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INTRODUCCI®M

Ha transcurrido mas de medio siglesdeque se iniciaron actividades esporadicas de vacunacion
en el pais y mas deuatro décadas (1979) de la creacién oficial del Programa Ampliado de
Inmunizaciones (PAl), con el objetivo de disminuir la morbilidad y mortalidachfermtedades
Preveniblespor Vacunacion (EP\g través de la vacunacion de los nifios menores de cinco afios,
con énfasis en los menores de dos afemsbarazadasmujeresen edad fértil (MEF) de 10 a 49
afios y grupos en riesgpara lograr el control, eliminacion y la erradicaciép dstas
enfermedadesActualmente el PAI ha trascendido de la vacunacion infantil a la vacunacion de la
familia, ampliando el esquema de vacunacién parso de vida, ofertando 20 vacunas y
manteniendo el control, eliminacién y erradicacion s Wfermedades Prevenibles por
Vacunacion

En el presente documento se expone con una base técnico cientifica bhgee como hacerlo

y porque hacerlo. Incluye objeto y campo de aplicacion del manual, términos y definiciones,
simbolos y términos abreviados. Seirde un proceso participativo del personal de salud
multidisciplinariode los diferentes niveles del sistenasicomo de expertogn el tema. Es asi
como laUnidad deVigilancia de las®/del PAl,describelas enfermedades objeto de vigilancia

en tres gandes gruposEradicacion Himinaciény Control ademas detras enfermedadebajo
Vigilancia Centinela Hospitalaria

Este manual se ha elaborado para que el persgoalrealiza vigilancia epidemiolégiea los
Establecimientos desalud (ESpublices (Secretaria de Salud (SESAIbstituto Hondurefio de
Seguridad Social (IHS8)ho publicos disponga ddas directricestécnicas parda vigilancia
epidemioldgica de laBPV



OBJETO

Proporcionar las directrices técnicascesariaparala vigilancia epidemiolégica digs PValos
trabajadores de la salughersonal asignado a esta actividad en la red de seryigarantizando

el conocimiento del manejo, investigacion y prevencion de brdtedichas enfermedades de
una manera eficaz e integral

CAMPO DE APLICACIN

H personalde saludque brinda atencién yrealiza vigilancigpidemiolégicade las EP¥n los
diferentes niveles de atencigmpublicos (SESAL e IHSS) y no publessielas formaatas de
recursosen saludy otras organizaciones que brindan atencion a la poblacion migrante

ACRONIMOS
ATA Atenciones Ambulatorias
AVDPV Poliovirus derivados de vacuna ambiguos
AIEPI Atencion Integral de las Enfermedades Prevalentes énfdacia
Anti-HBc Anticuerpos core del virus de la Hepatitis B
AntiHBs Anticuerpos de superficie del virus de la Hepatitis B
CARPHA  Caribbean Public Health Agency (siglas en inglés)
CONEPO Comité Nacional para la Erradicacion deddiomielitis
cVDPV Poliovirus derivados de vacuna circulantes
ELISA Enzimanmunoanalisis de adsorcion
EPV Enfermedades Prevenibles por Vacunacion
ES Establecimiento de Salud
ETI Enfermedades tipo influenza
HA Hepatitis A
Hi Haemophylusnfluenzae
Hib Haemophylusnfluenzaetipo b
HBsAg Antigeno de superficide la Hepatitis B
Ig Inmunoglobulina
IGTH Inmunoglobulina antitetanichumana
IRAG InfeccionRespiratoria Aguda Grave
IHSS Instituto Hondurefo de Seguridad Social
IVDPV Poliovirus derivados de vacuna relacionados a inmunodeficiencia
LCR LiquidoCefalorraquideo



LNR
LNV
MEF
MTV

NAC
NB

PAI
PEEDH

RPM
RT¢PCR

RSI
SESAL

SGB
SR
SRC

TGO
TGP
UvS

VDPV

VHB
VINUVA

Pdm 09
PFA

Laboratorio Nacional de Referencia
Laboratorio Nacional de Virologia
Mujeres en Edad Feértil

Medio de Transporte Viral

NeumoniaAdquirida en la Comunidad
Neumonia Bacteriana

Programa Ampliado de Inmunizaciones

Plan Estratégico para la Prevencion, Atencion, Control y Eliminaci
de Enfermedades Infecciosas Desatendidas en Honduras
Revoluciones por minuto

Reaccion en cadena de la Polimerasa en tiempo real

Reglamento Sanitarimternacional
Secretaria de Salud

Sindrome de Guillain Barré
Sarampion/Rubéola
Sindrome de Rubéola Congénita

Transaminasa glutamica oxaloacetica
Transaminasa glutamica piruvica
Unidad de Vigilancia de la Salud

Poliovrus derivade de la vacuna

Virus de la Hepatitis B
Vigilancia de Nuevas Vacunas

Pandemia afio 2009
Pardlisis Flacida Aguda



TERMINOSY DEFINICIONES

Acolia heces blancas o similares a la arcilla.

Adenopatias: tumefaccion, aumento de volumen o inflamacion de los ganglios linfaticos
acompafnados o no de fiebre.

Agente Infecciosomicroorganismo \irus, rickettsia, bacteria, hongo, protozoo o helminto)
capaz deproducir una infeccion o una enfermedad infecciosa.

Aislamiento:con relacién a los pacientes, significa separar a las personas o animales infectados
de los demas, durante un lapso por lo menos igual al periodo de transmisibilidad de una
infeccion, en lugres y condiciones tales que eviten o limiterirensmision directa o indirecta

del agente infeccioso a partir de los individuos infectados a otros que sean susceptibles de
infectarse o que puedan transmitir el agente a terceros.

Anticuerpo. molécula proteica producida por el sistema inmune como defensa contra un
antigeno (sustanciaxtrafa, virus o bacteria) con el objetivo de su eliminacion. También
llamado inmunoglobulina.

Antigena sustancia o grupo de sustancias que son capaces de estimular la produccida de
respuestainmune, especificamente de anticuerpos. En algunos infieh@gicos, el antigeno
estad claramente definido, ejempldoxoide diftérico o tetanico, mientras que en otros es
complejg noestad completamente definido (virus vivos atenuados, suspension&ocietella

pertussismuertas).

Antitoxina: solucion deanticuerpos obtenidos del suero de animales inmunizados con antigenos
especificos, que se utilizan para inmunizacién pasiva o para tratamiento.

Anti-HBc anticuerpo dirigido contra la nucleocapside del virus de hepatitis B o proteina core.
Anorexia ausencia anormal del apetito.

Apnea cese completo de la sefal respiratoria de al menos 10 segundos de duracion.



Artralgia: dolor en las articulaciones, es un sintoma de infeccién, enfermedad (artritis) o
reaccion alérgica a medicamentos.

Artritis: Inflamacion de una o mas articulaciones que provoca dolor y rigidez y puede empeorar
con la edad.

Asepsiaausencia de microorganisms que producen enfermedades.

Autopsia: procedimiento médico que emplea la diseccién, con el fin de obtener informacion
privada anatémica, sobre la causa, naturaleza, extensién y complicaciones de la enfermedad que
sufrid en vida el sujeto y gygermite formular un diagnéstico médico final o definitivo para dar

una explicacion de las observaciones clinicas dudosas y evaluar un tratamiento dado.

Busqueda activaactividades que tienen por finalidad la verificacion de la informaciéon que
alimenta lavigilancia epidemioldgica. Verifica que todos los casos de EPV que llegan a los
servicioshan sidonotificados.

Brote: es el aumento inusual en el niumero de casos relacionados epidemiolégicamente, de
aparicion subita y diseminacion localizada en un egpaspecificoLa presencia de un solo caso

de las enfermedades en eliminacién y erradicacion se considera un brote a excepcion de Tétanos
Neonatal.

Cefaleadolor o molestia localizealen cualquier parte de la cabeza, en los diferentes tejikos
la cavidad craneana, en las estructuras que lo unen a la base del craneo, los musesos y
sanguineos que rodean el cuero cabelludo, caray cuello.

Cianosiscoloracion azulada de la piehucosas o lechos ungales.

Cobertura en epidemiologia es una medida de la magnitud en la que los servicios ofrecidos
cubren las necesidades potenciales de salud en una comunidad. Se expresa con una
proporcion, en la cual el numerador es el nUmero dedervicios brindados y el denominador el
namero de casos en los cuales el servicio deberia de haberse prestado.

Contaminacioén presencia de un agente infeccioso en la superficie del cyegmbién en

prendas de vestir, ropa de cama, juguetes, instrumsmuirirgicos, apositos u otros objetos
inanimados o sustancias, inclusemel agua y los alimentos.

Coluria orina de color muy oscuro por la presencia de bilirrubina en la orina.



Contacta cualquier persona o animal cuya asociacién con un individuo o animal infectamo o
un ambiente contaminado, haya sido tal que pueda existir la posibilidad de contraer el agente
infectante.

Control: disminucion de casos y muertes a niveles que no corystittun problema de salud
publica.

Coriza afeccion catarral aguda de la mucosa nasal acompafiada de obstruccion.

Disnea es la dificultad respiratoria o falta de aire. Es una sensacion subjetiva y por lo tanto de
dificil definicion.

Dorsalgia dolores de la region dorsal de origen diverso, algunos son posicionales o fruto de la
fatiga.

Eliminacién:es la interrupcion de la transmision de una enfermedad en un area geografica
definida, pais, sub region y region.

Enfermedad infecciosaenfermedad clinicamente manifiesta de los seres humanos o los
animales, a consecuencia de una infeccion.

Epidemia aparicion en una comunidad o region definida de casos de una enfermedad o de un
brote, con una frecuencia que claramente excede la incidencia normal prevista.

Erradicacion interrupcién de la transmision de una enfermedad de persona a persona,
eliminacion del reservorio y la interrupcion de las medidas preventivas.

Erupcidn: aparicién repentina y desarrollo en la piel o las mucosas de granos, vesiculas, o

manchas; hinchazon y/o enrojecimiento de la piel debido generalmente a una reaccion alérgica
0 una enfermedad.

Faget es un descenso de la frecuencia del pulso asociado a una temperatura constante o un
pulso constante asociado a una temperatura en aumento.

Fotofobia:es la molestia ocular que se produce ante una iluminacion excesiva.



Fuente de infeccion persona, animal, objeto o sustancia a través de la cual un agente
infecciosopasa a un huésped. La fuente de infeccién debe distinguirse claramente de la
fuente decontaminacién, ejemplo: el derrame de una fosa séptica que contamina un sistema
de abastecimiento de agua.

Hematemesisvomito con sangre no digerida provocada por una distension del estémago; por
sangre procedente de una hemorragia del estbmago, duodeno o del eséfago (hemorragia
digestiva alta).

Hematofagosanimales cuya alimentaci@stabasada en el consumo de sangre.
Hepatbesplenomegaliacrecimiento anormal del higado y el bazo.

Huésped persona o animal vivo, incluldad aves y artropodos, que le brinda medios
de subsistencia o alojamiento a un agente infeccioso en circunstancias naturales (no
experimentales).

Incidencia nimero de casos nuevos de una enfermedpet aparece o nimero de personas
gue enfermandurante un periodo determinado en una poblacion especifica.

Indicador. medida o concepto de informacidon, que permite caracterizar unbfama o
condicion por medio de una definicidbn operacional cuantitativa o cualitativa. Los indicadores se
expresan tipicamente como porcentaje, tasa y razones o conceptos con el fin de efectuar
comparaciones necesarias. Un indicador del nivel de salud geliacion es la tasa de
mortalidad general.

Infeccion penetracion y desarrollo o multiplicacion de un agente infeccioso en el organismo de
personas o animales.

Inmunidad estado de resistencia generalmente asociado con la presenciantieuerpos o
células que poseen una accidn especifica contra el microorganismo cadsama enfermedad
infecciosa.

Inmunidad activa:consiste en la estimulacion del sistema inmune a través de la exposicion a
moléculas especificas (antigenos) que fanmarte de la estructura de un microorganismo; esto
induce una respuesta humoral o de produccion de anticuerpos y de activacion de lineas celulares
de defensa, que reconocen el antigeno y lo eliminan por diferentes mecanismos.



Inmunidad activa adquirida: respuesta inmunitaria que se desencadena mediante la
identificacion de la molécula especifica que debe reconocer el sistema inmune para luego
administrarla a la persona (vacunacion).

Inmunidad activa naturalrespuestanmunitaria que se desencadena al entrar en contacto con
el microorganismo, desarrollar la enfermedad y sobrevivir a ella.

Inmunidad pasiva:se adquiere naturalmente por transmision transplacentaria desde la
madre o artificialmente por inoculacion de anierpos protectores especificos (provenientes
de animales inmunizados o suero hiperinmunitario de convaleciente, o seroglobulina inmune
humana). Es de breve duracién (de dias a meses).

Inmunoglobulina(lg): anticuerpos.

Letargia es una ligera reducciéen el estado de alerta o una leve confusion mental
(embotamiento de la consciencia)

Leucopeniadisminucion anormal de glébulos blancos.
Linfadenopatia hinchazén de los ganglios linfaticos.

Manchas de Koplik pequefios granos blancos (con frecuencia sobre un fondo rojizo) que
aparecen en la superficie interna de las mejillas en la etapa iniciShdahpion.

Melena: es la expulsion de deposiciones (heces) negras, viscosas y malolientes debido a la
presencia desangre degradada, proveniente del tubo digestivo superior (boca, angulo duodeno
yeyunal).

Mialgias dolores musculares que pueden afectar a uno o varios musculos del cuerpo y
pueden ser producidos por causas muy diversas.

Monitoreo: instrumento para observar y analizar de manera regular, continua o periddica, los
procesos establecidos. Su objetivo es identificar logros, problemas, determinar su importancia,
analizar sus causas y adoptar medidas pertinentes en forma inmediata.

Nexo epidemiologica caso sospechoso que estuvo en contacto con un caso confirmado por
laboratorio.



Notificacién de una enfermedadcomunicacion oficial a la autoridad correspondiente de la
existencia de una enfermedad transmisible o de otra naturaleza en el hombre o los animales.

Orquitis: inflamacion de uno o ambos testiculos, causada con frecuencia por infecciamg es
de las causas del escroto agudo y de azoospermia.

Opistétonos esuna afeccion en la cual la persona sostiene su cuerpo en una posicion anormal.

Periodo de Incubacidrintervalo que transcurre entre la exposicion o el contacto inicial con un
agente infeccioso y la aparicion de sintomas de la enfermedad que@sa.

Periodo de transmisibilidadlapso durante el cual un agente infeccioso puede ser transferido
directa o indirectamente de una persona infectada a otra, de un animal infectado a los seres
humanos, o de una persona infectada a los animales, inclliodastropodos.

Portador. persona o animal infectado que alberga un agente infeccioso especifico, sin
presentar una afeccion clinica reconocible y que constituye una fuente potencial de infégdcion.
estado de portador puede existir en un individuo gigmné una infeccion que no se manifiesta
ningdn momento de su evolucion (denominado por lo general portador sano o portador
asintomatico), o durante el periodo de incubacion, la convalecencia y la post convaletencia
una persona con una infeccidon que se manifiesta clinicamente (denominado por lo general
portador en incubacién o portador convaleciente).

Prurito: hormigueo pealiar o irritacién incomoda de la piel que provoca el deseo de rascarse en
la zona. Comunmente se llama picor, picazén o comezon.

Reservoriotodo ser humano, animal, artropodo, planta, tierrawstancia (o una combinaciéon

de éstos) donde por lo comiunve y se multiplica un agentmfeccioso, del cual depende
primordialmente para su supervivencia y donde se reproduce de manera que puede ser
transmitido a un huésped susceptible.

Retinosis pigmentariaenfermedad degenerativa de los ojdreditaria y poco frecuente
gue ocasiona pérdida grave de la vision.

Secuelatrastorno o lesion que queda tras la curacion de una enfermedad o traumatcsmmg
consecuencia de los mismos.



Sepsis afeccién grave generalizada que pone en riesgo la videe presenta cuando la
respuesta del cuerpo a una infeccion provoca dafios en sus propios tdfidpse hace que los
organos no funcionen y causen la muerte.

Transmision de agentes infeccioso®do mecanismo por el cual un agente infeccioso se
propaga de una fuente o un reservorio a una persona o animal.

Toracocentesisprocedimiento para drenar el liquido que se encuentra en el espacio entre el
revestimiento externo de los pulmones ypared toracica.

Trisma contraccion toénica de los musculos maseteros.

Trombocitopenia disminucion anormal de plaquetas.

Vigilancia epidemiolégicaconjunto de actividades que se realizan en un momento dado ante la
presencia de un problema d&lud o factor de riesgo especifico, con el propésito de recolectar
informacion para caracterizar la situacjooonocer la magnitud del problema y establecer

medidas para su prevencion y control.

Viremia presencia de virus en sangre.
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VII. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE LAS ENFERMEDADES PREVENIBLES
POR VACUNACION

GENERALIDADES

Las EPV fornmgparte del sistema nacional que rectoralaidad deVigilancia de I&aludde la
SESALLas enfermedades objeto defRestan sujetas &tradicacion Himinacion yControl (M-

Cuadro 1Enfermedades efidradicacion, Eliminacion y Control
CONCEPTOS ENFERMEDADES

ERRADICACION A Poliomielitis
Interrupcion de la transmision de ur]
enfermedad de persona a person
eliminacibn del reservorio y |
interrupcion de las medidas preventivas

ELIMINACION A TétanosNeonatal
Es lainterrupcién de la transmision d A Rubéola
una enfermedad en un area geogréfi A Sindrome ddRubéolaCongénita
definida, pais, subregionregion. A Sarampion
A Hepatitis B (transmision vertical)
CONTROL
Disminucion de casos y muertes a nive A Difteria
gue no constituyan un problema de saly A Tos ferina
A Tétanosno Neonatal
A HepatitisA
A HepatitisB (Otras formas de

transmision)
Parotiditis
MeningitisTuberculosa
Fiebre Amarilla
NeumoniaBacteriana*
MeningitisBacteriana*
Rotavirus*

Influenza*
Fuente:.www.bvs.hn/Honduras/PAl/ManualNormasyProcedimientos/MNPPAIR pdf
*Bajo vigilancia centinela

I v v v D
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http://www.bvs.hn/Honduras/PAI/ManualNormasyProcedimientos/MNPPAIH1-12.pdf

1. BNFERMEDADES ERRADICACND

1.1 Poliomielitis CIELO A80

Se vigila en poblacion menor de 15 afios a través Baialisis Flacida Aguda (PFA)
1.1.1 Caracteristicagpidemiolégicas

Agente Infecciosopoliovirus (Genero Enterovirus) Tipos 1, 2 yi@d género
enterovirus grupo C, todos los serotipos pueden causar paralisis. El tipo 1 es el
que masocasiondepidemias en Améric&® En 2015 y 2019 se certifico la
erradicacion de los poliovirus salvajes del tipo 2 y 3 respectivamente,
actualmente solo en dos paises (Afganistan y Pakistan) el poliovirus salvaje de
tipo 1 sigue siend endémico.

Reservorioel ser humano.
Modo detransmision:de persona a persona por la via feoadl.

Peliodo deincubacion:por lo comdn de 7 a 14 dias para los casos paraliticos,
sin embargo, se han notificado casos desde 3 hasta 35 dias de incubacion.

Periodo detransmisibilidad:no se conoce con exactitud, pero el virus puede
transmitirse durante todo el tiempo que se e&ta: el poliovirus es
demostrable en las secreciones faringeas desde 36 horas después de la
exposicidn a la infeccion y en las heces 72 horas después, tanto en los casos
sintomaticos como los asintomaticos, persistiendo de 3 a 6 semanas.

Susceptibilidades universal, comun en menores de 5 afios y todas las
personas que no estan inmunizadas son susceptibles.

Inmunidad: por infeccion natural por el virus salvaje; es especifico para cada
tipo de polio virus infectanté>

Por lavacuna:inmunidad activa adquirida

w Los recién nacidos de madres inmunizadas estan protegidos naturalmente
durante varias semanas.

w La inmunidad adquirida con la infeccién natural o con la vacuna de tipo oral
esde tipo humoral, anticuerpos especificos en sangre

Distribucién: actualmente la circulacion esta limitada a unos pocos paises,
existiendo riesgo de importacion a otros pais&fs embargo, en todas las
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regiones con bajas coberturas de vacunacion existe riesgo de surgimiento de
un poliovirus derivado de la vacuna (VDPV).

1.1.2 Caracteristicas clinicas

1 Es aguda (de instalacion rapida).

1 La paralisis es flacida (no hay rigidegzaritractura muscular).

1 Generalmente aparece fiebre al inicio de la pardlisis y alcanza su punto
maximo en un plazoorto, porlo comunde tresa cuatro dias.

1 Lospacientes gneralmente muestran dificultad para pararse y caminar.

1 No presentanalteracion de la sensibilidad.

i Las extremidades inferiores se ven mas comunmente afectadas que las
superioresy los grandes grupos musculares corren mas riesgo que los
pequefios. Los masculos proximales de las extremidades tienden a verse mas
afectados qudos distales y la paralisis se presenta solamente en 1% de los
infectados y es unilateral.

1 Es generalmente asimétrica no afecta a ambos lados por igual, aunque puede
haber paralisis en cualquier combinacion de extremidades, la modalidad mas
comun es la palisis de una pierna.

1 Deja secuela tipica y permanerite

Confirmacion diagndstica

Se realiza por laboratorio (deteccion del polio virus salwajge poliovirus
derivado de la vacunan muestra de heces), nexo epidemiolégico y/o por
clinica por fallas en la vigilanéia

Diagnosticos diferenciales

Sindrome de GuillaiBarré (SGBMielitis transversa, Neuritis traumatic@:
Polirradiculeneuropatia, Pardlisis transitorigPoli neuropatia.

1.1.3 Definiciones de caso

Caso probabletoda persona menor de 15 afios que presepiYor cualquier
razon, excepto trauma grave o una persona de cualquier edad en la que se
sospeche Poliomielitid

Caso Gnfirmado: todo caso dd°’FAque presente aislamiento daoliovirus
salvajeo poliovirusderivado de la vacuna.
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CasoCompatible:

Todo caso d®FAen el cual no se obtuvo una muestra de heces dentro de los
primeros 14 dias de inicio de la pardlisis y presenta paralisis residual
compatible conPoliomielitis, o un caso probable al que sobreviene la muerte
dentro de los 60 dias siguientes 0 no se haeguimiento del caso y cuyas
secuelas neurolégicas no son imputables a otra enfermedamtlo caso
compatible se considera una falla del sistema de vigilancia epidemiolégica.

Caso asociado a la vacurenfermedad pardtica aguda en la cual se cree que

el virus vacunal sea la causa defdermedad.

Antes de clasificar un caso como asociado a la vacuna, hay que tener en cuenta
que debe cumplialguna délas siguientes caracteristicas:

9 Ser un caso clinico tipico de Polielitis (con secuela)

9 Haber recibido vacuna oral de la polio erdirg 40 dias antes del inicio de la
enfermedad y que presenta secuelas neurologicas compatibles con
Poliomielitis 60 dias después del inicio de la paralisis

9 Ser contacto de un nifio vacunaéatre 4y 85 diasantes del inicio de la
pardlisis en el contacto

1 Aislar el virus vacunal da muestra de hees o elpoliovirus derivado de la
vacuna (VDPV).

1 Este es un evento raro ymtsgo es mayor con la primera dosis de vacuna (1
por 1,400,000¢ 3,400,000de primeras dosis)

Caso derivado de la vacunge trata de virus que han recuperado la neuro
virulencia y transmisibilidad propias dabliovirus salvaje.

Existen tres tipos de poliovirus derivados de vacuna:

1 Poliovirus derivados de vacuna circulantes/DPV)

En muy raras ocasiones, si una poblacién se encuentra insuficientemente
vacunada y otrofactores de riesgo estan presentes (hacinamiento, falta de
higiene y clima tropical) existe posibilidad de que lopoliovirus puedan
mutar o recombinarse y cambiarpoliovirusderivado de vacuna, si es que
hay suficientes nifios susceptibles para que los polioviruziden vacunal
puedan ponerse a circular en la comunidad. Estos virus se denominan
poliovirus derivados de vacuna circulant¢ DPV).
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Poliovirus derivados de vacuna relacionados a inmunodeficienté®pV)

Se ha observado una prolongada replicacion de poliovirus derivados de
vacuna en urpequefio numero de personas con desordenes
inmunoldgicos rarogejemploinmunodeficienas de células B). Al no ser
capaces de montar una respuesta inmune egi@sonas no pueden
eliminar la infeccion intestinal por virus vacunal, la que sakg@narse

en un plazo de seis a ocho semanas. Por lo tanto, exa\&fdpV .

Poliovirusderivados de vacuna ambiguosay DPV)

Los poliovirus derivados de vacuna ambigw4[PV) son virus derivados
de la vacun@ue se aislaron de personas sin inmunodeficiencia conocida,
0 aislados de las aguassiduales cuya fuente de origen es finalmente
desconocida.

Caso descartadaaso de PFA en el que se ha obtenido una muestra adecuada
de heces dentro de los 14 dias posteriores al inicio de la paralisis, con resultado
negativo para poliovirugPAl, 2011, julio).

1.14 Actividades a realizar enasos probables dBoliomielitis

El personal de salud conforme a su perfil desamralias siguientes funciones:

1
1

==

= =48 —a —a

Notificacion inmediatal nivel superiogue corresponda
Investigaciérinmediata,antes de las 48 horas despugsnotificacion, que
incluye:
Llenado de la fichde investigaciénle maneracompleta, correcty legible
Visita al domicilio del casteenary enviar informe de manera completa,
correcta y legible antes de las 48 horas postesisu notificacion y a la
comunidad para investigar tzcurrencia de otros caso8rfexol).
Toma de dos muestras de heces, la primera al primer contacto y la segunda
alas 24 horas de tomada la primera, con su respectiva solicitud de examen
(Anexo4y 159.
Referirlo al nivel hospitalario mas cercasiaes captado en el primer nivel de
atencion.
Busqueda activa de susceptibles menores de caiims para vacunacion.
Analizar factores de riesgo y situacion epidemioldgica.
Educacién a la familia y a la comunidad.
Elaborar resumen clinico del cagméxo2),una vez que haya egresado,
cuya elaboracion seréesponsabilidad del epidemiddo del hospital.
Seguimiento del casa 10s60 diagAnexo3).
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1 Registrar en el consolidado de Vigilancia de Enfermedades Prevenibles por
Vacunacion y Eventos Adverstispuestamente atribuible a \acunacion
o Inmunizacion (ESAVincluyendo la clasificacion final.

1 Retroalimentacion.

Si el caso probable se clasificamo caso confirmado:

w Su clasificacion es competencia del Comité Nacional p&raaldicacion de
la Poliomielitis (CONEPO), con base a critetiogcos gpidemiolégicoy
de laboratorio

w Notificacion inmediata nacional e internacional.

w Se realizara vacunacion con vacwaatra la Poliomielitig lapoblacion
menor de cinco afos independiente de su estado vacunal.

w Se implementaran todas las actividades de acuerdo al plan nacional de
respuesta a brotes por polio.

Caso asociado a la vacuonaerivados de la vacuna

w Su clasificacion es competencia del CONEPO conabasiéerios clinicos,
epidemiolégicos ye laboratorio

w Notificacion inmediata nacional e internacional (PAl'y UVS)

w ElI CONEPO vy el PAI definiran acciones de vacunacion.

Si el cao probable es descartado.
w Finaliza la investigaciéh
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El personal de salugue detecta el caso deberéalizar ellenado completo y correcto déa fichade
investigacion

Ficha No.1 Investigacion de capmbable de poliomielitis

SECRETARIA DE SALUD
PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES
FICHA INVESTIGACION DE CASO
PROBABLE DE POLIOMIELITIS

Caso probable: toda persona menor de 15 afios que presente paralisis fiacida aguda, por cualquier razon, excepto trauma grave, o una persona
de cualquier edad en la que se sospeche polomieltis.
Caso confirmado: todo caso de PFA que presente aislamiento de poliovirus salvaje

1 IDENTIFICACION DE LA INSTITUCION QUE NOTIFICA

No. Caso: Nombre de la ingtitucion que notifica: BEse
Pais: Teléfono de la institucion que notifica:
Region sanitaria: Notificado por:
Fechade
Municipio: FechadeConsutta: __f  { _ MNofifcacionLocal __ ¢ 1
0 Mes Ao 0 Mez  Afo
Fecha de Investigacion: Fechade
Localidad/Barrio: [ Notificacion Nacional: ____f__
19 Mes Ao Mes Ao

Hora de irwestigacidn__

S=Irwestigacidn de cortactos ey Ji 5
6= Cascs regortadas enla comrichd | Fuente de t=Piblico 83=Otro, ot iditiceclchaallie)
por: D 3=Blsqueda irstitusional . 8&=0Otros notificacion; 2=Nopdblico  Especifigue __ 9
4=Blsqueda de casos en la comunidad B=Desconocido Hora de Netificasién del rivel regiendl
3l nivel Locd

I INFORMACION DEL PACIENTE

Nombrey apellidos del Paciente:
Nombre de la madre o responsable:

Ocupacion:
Direccion:
Teléfono:_
Tipo de Joomar . Referencia para localizar la casa:
localidad: U srin
59"9 del D 1=Mascuiro L . -
pacierte: 2=Femerino _Fecha denacimiento: . f__§___Sino se conoce la fecha de nacimiento, edad:

D3 Mec aho Shoc Moo

1 HISTORIA VACUNAL

= Cero omeis 0= Caro s Fechi oftima dosie:
1=Una dosis 1=Una dos@s ne
Node dosisvip: [ 2:Dos desis odedosisvop:[]  zDos dosis g
3=Tercera dosis 3=Tercera dosis o
=Desconcoido 99= Desccnocido Gt
IV DATOS CLINICOS
PRODROMOS PARALISIS LOCALIZACION DE LA PARALISIS FLACIDA | REFLEJOS |SENSIBILIDAD
DT = 2=Disminido 3=
Fecha delnicio: ___{___j__ e sl |
’ Fiebre alinicio =i Brazo Derecho O O O O
Fiebre: (5] oy S O =n :
A =si de la paralisis Brazo | xjuierdo ] O O O
Respiratorio: [ 2=Me - =
Gastrointestinal. L] De Pares Craneales: L el Pierna Derecha O O O O
Respiratoria: Pierna lzquierda O O O O
SIGNOS PROGRESION
Dolores i s 1=Ascenderte : s s
B O ;:ﬁ’o Direccion: [ g%;ce-dm Si fue hospitalizado, nombre del Hospital:
X . Dias hasta la ingtalacion vade:Hospitaizackoh: P NI
Signos Meningeos [] de I parslisis completa: Fecha de Hosptalizacion: /- D
¢+ Defuncion?: O Zﬁo Encaso afirmativo, fecha: ___ /[ Causa basica de muette:
2] Mes Ao
Comentarios:
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V LABORATORIO

* Los contactos deben ser < 5 arios de edad que no hayan sido vacunados dentro de los 30 dias precedentes.
Indique contactos adicionales en otra pagina.

Prueba de Laboratorio
Muestra = = @ - o =
Aislamiento viral Diferenciacién Intratipica (ITD) y
Hora Discor-
de [Feshasnvio dancia |pesyitado
toni de #1D de Nombre entre | Dafiniti
g |Fecha de espécimen muestra Fecha | Lab. de | Fecha [Resultado Nac.y Ref | DEitivO
% |toma del de Fecha Fecha Envioal R 2 + ac.y Ref. s
g [lomage al Lab. Recepcion | €N Lab. | Resultado viga Ref. scepeion F
B echa ITD ;
2 [especimen | muestr lkiaiAR: Nombre P Lab. Ref. del Lab.Ref| 1=8i 2=No
£ Y (DiaiMes/Afio) a Lab Dia/Mes/Afio} (Dia/Mes/Afo) (DiaiMes/Afio) (DiaiMes/Afio) (Dia/Mes/Afio)
[ e Ry /| IR i [ el ¥ P ey
I/ i b Fl . . [ Y A S I R A A
(1) 0=Negativo, 1= P1, 2=P2, 3=P3, 4=No Polio Enterovirus, (1) 0=Negativo, 1=P1Sabin, 2=P2Sabin, 3=P3Sabin, 4=No Polio Enterovirus, 5=Inadecuado, 6=0tro virus, (§) Resultado oficial
5=Inadecuada, 6=0tro Virus 7=P1Derivado a Vac, 8=P2Derivado a Vac., 9=P3Derivado a Vac., 10=P1Salvaje, 11=P2Salvaje, 12=P3Salvaje,
Comentarios:
Muestra | Nombre | Edad | No. Dosis VIP | Fecha de itima dosis | No. Dosis VOP Fecha de ulima dosis
Contacto1 A o Wh L
Contacto? e L

Prueba de Laboratorio

Contactos* (Si es necesario)

Aislamiento viral Diferenciacion Intratipica (ITD) Discor-
dancia
Fecha de Fecha F Resultado
3 echa #1D de Fecha Nombre Fecha entre 8
tomayde/la Hora de enviode | Nombre Recepci Fecha envio al Recepcion |Resultado Nac. y Ref| Definitivo
muestra muestra al 2 muestra Lab. de y §
tomade | | . Lab. on | enLab | Resultado| LabRef. | "per |dellab.Ref| #  |FechalTD|
(piamesiai) | muestra | oiamesiano) (ianmesianpy | ORMEAT) (DiafMes/Afio) .
[ I [ P S | I N A6 IS (S ) di ol A I pE— .
L/ 7/ A R A k. I__1_ ] A

(1) 0=Negativo, 1= P1, 2=P2, 3=P3,
4=No Polio Enterovirus, 5=Inadecuada, 6=0tro Virus

Comentarios:

7=P1Derivado a Vac, 8=P2Derivado a Vac., 9=P3Derivado a Vac., 10=P1Salvaje, 11=P2Salvaje, 12=P3Salvaje,

(§) Resultado oficial

VI SEGUIMIENTO A LOS 60 DIAS

Paralisis Residual i
1=8i
compatible con polio a los 60 dias: [ 2=x0

Fecha del Seguimiento a los 60 dias: ____/ /

Dia  Mes Afo

VIl CONTROL

1=8i
Atrofia:[] 2=No

Fecha de vacunacién susceptibles o bloqueo: __ / /___ Poblacién <5afios: __

Dia  Mes  Ano

Numero aproximado de viviendas en la zona de vacunacion:

Numero de viviendas visitadas:

__Total <5 aflos vacunados: __

VIII CLASIFICACION

1=Confirmado Polio Salvaje
2=Confirmado Polio Derivado a la Vacuna

1=Laboratorio

CLASIFICACION FINAL: D 2= Perdido al Seguimiento

CRITERIO PARA LA

S| SE DESCARTO,

1=Guillain-Barré
2=Neuritis Traumatica

3=Confirmado Polio Asociado a la Vacuna 3=Defuncion " 3=Mielitis Transversa
Fecha de / 4=Polio Compatible CLASIFICACION: O 4= DIAGNOSTICO: O 4=Tumor
Clasificacion: @ e amg O-Descartado 6= Sin Paralisis Residual 88=Otros _ = =
IX PERSONA QUE LLENA LA FICHA
Nombre completo de la persona que llena la ficha Firma Eecha / /
Dia  Mes Afio

Cargo

Modificada septiembre 2022

Link de accesdttps://drive.google.com/file/d/1ccoY8ANqgZfasFfL¥UxaSh B2prUaqg/view?usp=share link

19


https://drive.google.com/file/d/1ccoY8ANqZfasFf_Y-L4UxaS-n_B2prUq/view?usp=share_link

Instructivo para el llenado de ficha de investigacion de caso probable de Poliomielitis

I. IDENTIFICACION

No. de caso: cada Establecimiento de Salud (ES) debera enumerar sus casos por orden de ocurrencia

Pais: auto explicativo

Region sanitaria: anotar el nombre de la region sanitaria de procedencia del caso.

Municipio: anotar el nombre del municipio de procedencia del caso.

Localidad/barrio: anotar la direccion exacta del caso incluyendo ndmero de teléfono del caso y de un familiar.
Detectado por: anotar en el cuadro el nimero de la instancia que notificé el caso.

Nombre de la institucion que notifica: escribir el nombre del ES que notificé el caso.

SE: anotar el nimero de acuerdo al inicio de signos y sintomas.

Teléfono de la institucion que notifica: anotar el nimero de teléfono de la institucién, si la institucion no cuenta con teléfono, anotar el nimero de
teléfono de la persona que notifica el caso.

Notificado por: escribir el nombre de la persona que notifica el caso.

Fecha de consulta: anotar la fecha en que el caso acudié a consulta.

Fecha de notificacion local: el dia en que el caso fue notificado por el ES, hospital, regién y otros.

Fecha de notificacion Nacional: el dia en que el caso fue notificado al PAI por la region, ES.

Tipo de sector de institucion que notifica: anote en el cuadro el nimero de quien informé el caso.

Il. INFORMACION DEL PACIENTE.

Nombre y apellidos del paciente: anotar nombres y apellidos del paciente.

Nombre de la madre o responsable: escribir el nombre completo de la madre o responsable del nifio.
Ocupacion: anotar a que se dedica el paciente.

Direccion: anotar la direccion exacta del caso incluyendo nimero de teléfono del caso y de un familiar.
Tipo de localidad: anotar el niUmero en el cuadro segun corresponda.

Sexo: anotar el nimero en el cuadro seglin corresponda.

Fecha de nacimiento: anotar dia, mes y afic en que nacié el paciente.

Edad: anotar afios y meses cumplidos.

Ill. HISTORIA VACUNAL
No. de dosis VIP / VOP: anotar el numero en el cuadro seguin corresponda.
Fecha de ultima dosis: anotar en el cuadro la vacuna de referencia anotando el dia, mes y afio de ultima dosis

IV. DATOS CLINICOS

Prédromos: anote en el cuadro el nimero correspondiente.

Signos: anote en el cuadro segun corresponda.

Pardlisis: anote la fecha en que el paciente inicio paralisis.

Progresion: anote en el cuadro el nimero correspondiente de acuerdo al tipo de progresion del paciente.

Localizacién de la paralisis flacida, reflejos y sensibilidad: anotar en el cuadro el nimero que corresponda, no dejar cuadros en blanco.
DNI: Documento Nacional de Identificacion auto explicativo

Resto: auto explicativo.

Defuncidn: anotar en el cuadro el nUmero segun corresponda. Anotar la fecha y la causa basica de la muerte.

V. LABORATORIO

No. de muestras: anote el nimero de muestras (especificando si es primera o segunda muestra).

Fecha de toma del espécimen {(muestra): anotar el dia, mes y afio en que se tomé la muestra.

Hora: anotar la hora en que se tomé la muestra.

Nombre del laboratorio: anotar el nombre del laboratorio donde se envié la muestra.

Fecha de recepcion: anote dia, mes y afio en que la muestra fue recibida en el Laboratorio Nacional de Virologia.
Resultado: anotar el resultado enviado por CARPHA.

Fecha de resultado: anotar dia, mes y afio que el CARPHA envio los resultados de laboratorio.

VI. SEGUMIENTO A LOS 60 DIAS

Fecha de seguimiento alos 60 dias: escribir dia, mes y afio en que se visito al paciente.

Paralisis residual y atrofia: anotar el nimero correspondiente de acuerdo a la evolucion del paciente.
Compatible con polio a los 60 dias: escribir en el cuadro en blanco el numero que corresponde.

VII. Control
Fecha de vacunacion de susceptibles o bloqueo: auto explicativo.

VIIl. CLASIFICACION

Clasificacion final: marcar en la casilla el nUmero que corresponde de acuerdo a la clasificacién final.

Criterios para confirmacion: marcar en la casilla el nimero que corresponde al criterio utilizado para la confirmacion del caso.
Criterio para descartar: marcar en la casilla el nimero que corresponde al criterio utilizado para descartar el caso.

IX. PERSONA QUE LLENA LA FICHA
Escribir el nombre completo y cargo de la persona que llena la ficha.
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ENFERMEDADES ENIMINAGIN

Sarampion, Rubéola, Sindromie Rubéola Congénita y Tétanos Neonatal
Poblaciéren que se vigilaada enfermedad

w Sarampién(poblacién general).

w Rubéola(poblacion general).

w Sindromede Rubéola Congénitgpoblacionmenor de un afio).
w TétanosNeonatal (poblacion de 0 a 28 dias).

2.1 Sarampion CH0 B0O5

2.1.1 Caracteristicas epidemiolégic&s

Agente Infeccioso:el virus del Sarampién es parte de la familia de los
Paramyxoviridaegénero,Morbillivirus

Reservorioel ser humano es el Unico huésped natural del virussdeimpion.

Modo de transmisién:se transmite principalmente por medio de gotitas
expulsadas dehparato respiratorio ssuspendidasen el aire que entran en
contacto conla mucosa de las vias respiratorias altas o de las conjuntivas.

Periodo deincubacion:es aproximadamente de 102 dias desde la exposicion
hasta el iniciale la fiebre y otros sintomas inespecificos y de unos 14 dias (con
una amplitud de siete a 18 dias y raramente, hasta219dias) desde la
exposicion hasta el inicio de la erupcién.

Periado detransmisibilidad:puede transmitirse desde cuatro dias antes de
la aparicion de larupcion (es decir, de 1 a 2 dias antes del inicio de la fiebre)
hastacuatro dias después. La mayor infectividad se produce tres dias antes del
inicio de laerupcién.

Susceptibilidad: todas las personas que no han sido inmunizadas
adecuadamente gue no han padecido la enfermedad.

Inmunidad: los lactantes nacidos de madres que han adquirido inmunidad
estan protegidos en general hasta los cinco a nueveses de edad por
anticuerpos maternos contra el Sarampion adquiridos de forma peSevaree
gue la inmunidad tras la infeccion natural dura toda la vidalyaséemostrado
que la vacunacion contra el Sarampion/Rubéola (SR) confiexeccion
durante al menos 20 afos.

Distribucion: es mundial con caracteristicas estacionales diferenciadas. En

los climas templados, las epidemias se producen generalmente a fines del
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invierno y comienzos de la primavera. En los climas tropicalesriantision
parece aumentar después de la estacion de las lluvias.

2.1.2 Caracteristicas clinicd®

w Inicio del cuadro clinicoLa infeccion por Sarampidén se presenta con
prodromo de dos a tres dias de fiebmaalestar, tos y corizéSuele estar
acompafado también de conjuntivitis y bronquisinque al inicio no hay
erupcion, el paciente esta transmitiendo eirus y es sumamente
contagioso. Durante todo el periodo febrilpglciente presenta tos seca sin
expectoracion que persiste por unadms semanas. En los nifios pequefios,
es comun la linfadenopatigeneralizada

w Manchas deKoplik Se observan en mas del 80% de los casos alzan
examenes minuciosos diarios poco antes del inicio derlgcion. Se
observan en la mucosa bucal como puntos blarleeemente abultados
de 2-3 mm de diametro, en una basgitematosa, produciendo al principio
entre una y cinco lesiones, pesomedida que se aproxima el inicio de la
erupcion aparecen variosientos, persistiendo de 1 a 3 dias solamente y
desaparece pocdespués del inicio de la erupcion.

w Erupcion Consiste emanchas rojas, que aparecen detras de las orejas y
en lacara;se concentra en el tronco y las extremidaades descamacion
fina, se presenta entredos a cuatro dias siguientes al inicio del
prodromo, dgunos casos presentan exfoliacion graespecialmente si
estan desnutridos; secompafa de fiebre alta alcanzando su maxima
intensidaden dos o tres dias

Diagnosticos diferenciaks®

w Rubéola, arbovirosigdengue, zika y chikungunya), eritema infeccioso,
erupcion subita o roséola, escarlatinenfermedad de Kawasakviruela
simica, enfermedad por parvovirus, mononucleosis, leptospirosis,
estomatitis vesicular entero viral con exantema, infecciones virales no
especificadas, salpullido y otras erupciones cutaneas, linfadenitis no
especificada, adenomegalias y fiebre de origen desconocido.
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Confirmacion diagnostica

Deteccion deanticuerpos a través de la prueb@anuncenzimaticaELISA).

Deteccion del virus mediante técnicalPCR en tiempo real.

En etapa temprana de la enfermedad de O di&s deteccionde anticuerpos

especificos del virus dgarampion(lgM o seroconversion de IgG)

i Los anticuerpos IgM generalmente aparecen en el suero en los primeros
dias de inicio de la erupcion, llegando a su maximo de 1 a 2 semanas.

9 Los anticuerpos IgG geoducen desde el inicio de la enfermedad
llegandose a detectar hasta mucho tiempo después de la etapa temprana
de la enfermedad.

9 El virus también se puede aislar del hisopado nasaingeo de 0 a 5 dias
siguientes del inicio de la erupciéh
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2.2 Rulkeola CIELO BO6

2.2.1 Caracteristicas epidemiologic&s

Agenteinfeccioso:el virus de la Rubéola pertenece a la famil@yaviridae,
géneroRubivirus.

Reservorioel ser humano es el Unico huésped natural del virus de la Rubéola.

Modo de transmisidn:se transmite principalmente por medio de gotitas
expulsadas del aparato respiratorio o suspendidas en el aire que entran en
contacto con la mucosa de las viaspiratorias altas o de las conjuntivas.

Periodo deincubacién:es aproximadamente de 123 dias.

Periodo detransmisibilidad:de cinco a siete dias antes del inicio de la erupcion,
y por lo menos cuatro dias después de iniciada la erupcion.

Susceptibildad: todas las personas que no han sido inmunizadas
adecuadamente o que no han padecido la enfermedad

Inmunidad: la inmunidad pasiva es adquirida a través de los anticuerpos
maternos y la inmunidad activa se adquiere por medio de la infeccion natural o
la vacunacion. Los nifios cuya madre ha adquirido inmunidad, generalmente
permanecen protegidos por los anticuerpos de ella durante los primeros seis a
nueve meses de vida.

Distribucion: es mundial con caracteristicas estacionales diferencada
alcanzando lanayor incidencia durante la primavera y principios del verano.

2.2.2 Caracteristicas Clinic&s
Entre el 30% al 50% de los casos pueden ser inaparentes o subclinicos. La
enfermedad clinicamente se caracteriza pdiebre leve, erupcién
maculopapular, puntiforme y difusa, que inicia en la cara y luego desciende
generalizandose en todo el cuerpo que dura por lo general tres dias.
Ocasionalmente produce prurito. En los nifios es de baja intensidad, pero en los
adultos £ presenta al inicio del cuadro clinico con tos, dolor de cabeza, coriza,
conjuntivitis, malestar general. Uno de los signos mas caracteristicos es la
inflamacion de los ganglios linfaticos (linfadenopatia) pasicular (detras de
las orejas), occipitagey cervical posterior (suboccipital), que se presentan
previo a la erupcion.
La artralgia y la artritis ocurren con frecuencia en adultos, pero en la mujer la
artritis se presenta en menor frecuencia (70%).
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Otros sintomas de [Rubéola incluyerconjuntivitis y orquitis.

Diagnosticos diferenciales

w Sarampidn, arbovirosi@engue, zika y chikungunya), eritema infeccioso,
erupcion subita o roséojaescarlatina viruela simica y enfermedad de
kawasaki ® Escarlatina, enfermedad por parvovirus, mononucleosis,
leptospirosis, estomatitis vesicular entero viral con exantema, infecciones
virales no especificadas, salpullido y otras erupciones cutaneas, linfadenitis
no especificada, adenomegalias y fiebre dg@emi desconocido.

Confirmacion diagnostica

En el marco de la eliminacion de la Rubéola el diagnéstico de laboratorio es de
suma importancia. El virus puede aislarse del hisopado nasal y faringeo
tomando una muestra en la fase temprana de la enfermedadede a cinco

dias siguientes del inicio de la erupcion y una muestra de sangre para deteccion
de anticuerpdgM contra Rubéol&

2.2 3 Definiciones de cas®”

Caso sospechoso d8arampion/Rubéola cualquier paciente en quien un
trabajador desalud sospeche Sarampion o Rubéola o que presente fiebre y
exantemaméculo papular

Caso confirmado por laboratorices un caso sospechoso de Sarampion o de
Rubéolaconfirmado por laboratorio o vinculado epidemiolégicamente a otro
caso confirmado polaboratorio.

Caso confirmado clinicamentees un caso sospechoso de Sarampion o de
Rubéola,que, por cualquier motivo, no se investiga adecuadamente. Esto
podria incluir: los pacientes qufallecieron antes de que la investigacion
estuvieseconcluida

Caso descartadoun caso sospechosde Sarampion drRulkeola que ha sido
objeto de una investigaciéexhaustivaincluida la obtenciéme unamuestra
sanguineaadecuadaen tiempo y forma pero que no presenta pruebaie
laboratorio que confirmen una infeccion por el virus de Sarampion o Rubéola.

Caso importado de Sarampion/Rubéolain caso confirmado quesegun
investigacionegpidemiologicas y pruebade laboratorioestuvo expuesto al
virus fuera del continent@mericano durant& a 21 dias anteriores al inicio de
la erupcién en el caso de Sarampyoan el caso de la Rubéola este plazo es de 12
a 23 dia&
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Caso relacionado con leacuna Caso sospechoso que cumpla con los cinco
criterios siguientes:

1. El paciente presentaba una enfermedad exantematica, pero no present6 tos
ni otros sintomas respiratorios relacionados con el exantema.

2. El exantema comenzé entre 7 y 14 dias déspde la aplicacion de una
vacuna contra el sarampion; en el caso de la vacuna contra la rubéola, el
exantema puede aparecer entre 7 y 23 dias después de la vacunacion.

3. La muestra de sangre, que dio positivo para inmunoglobulina M (IgM) contra
el Sarampidn e IgM contra IRubéola, se obtuvo entre 8 y 56 dias después
de la vacunacion.

4. En una investigacion de campo exhaustjua no se detectd ningln caso
secundario.

5. No fue posible detectar otras causas por medio de investigaciones de campo
y pruebas de laboratorio o se aislo el genotipo A del caso sospechoso (el
genotipo A es exclusivamente de origen vacunal y no es un agente causal de
una infeccion por virus salvajé)

Caso relacionado con importacionun caso confirmado que segun
investigacionesepidemioldgicas y pruebade laboratorio estuvo expuesto
localmente al virus y forma parte dena cadena de transmision inicial por un
caso importado.

Caso con fuente de infeccién desconoci@a un caso confirnth en el que no
se pudodetectar la fuente de infeccidg,

2.24 Manejo de cassospechosale Sarampion/Rubéola de acuerdo a definicion
).

El personal de salutbnforme a su perfillesarrollaa las siguientes funciones:

w Notificacioninmediataa nivel superiogue corresponda
w Investigacion inmediatantesde las 48horas después de su notificacion,
gue incluye:
w Llenado de la fichale investigaciorde manera completa, correcta y
legible.
w Visita al domicilio del cagoenviar informe de manera completa, correcta
y legible antes de las 48 horas posterior astificacion y a la comunidad
para investigata ocurrencia de otros casgénexol).
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w Toma de muestra de sang(suero)e hisopado nasal y faringeo al primer
contacto con el caso sospechoso, llenando el formulario de solicitud de
exameny enviar aLNVmenoro iguala los 5 dias posteriores a su obtencio
(Anexo4y 15b).

w Busqueda activa de otros casos esdanunidad.

w Busqueda de susceptibles dé@ios de 1- 4 afios 11 meses y 29 dias para
vacunacion cosRP.

w Andlisis de la situacion y factoresriesgo.

w Informar y educar a la familia del casogmunidad.

w Registrar en el consolidado de Vigilancia de Enfermedades Prevenibles por
Vacunaciéon ¥ESAVincluyendo la clasificacion final.

w Retroalimentacion.

Manejo de casos confirmado dearampion/Rubéola

w Notificacion inmediata nacional e internacional La notificacion
internacional es obligaria al registrarse un caso confirmado de
SarampionRubéola a través del Centro Nacional de Enlapara el
Reglamento Sanitario Internacional.

w Investigacion exhaustiva deta de desplazamiento, para determirfaente
de infeccién y cadena de transmision.

w Se realizara vacunacion con vac@@mampion, Rubéola y fdiditis (SRPa
la poblacion susceptible de 1 a 4 afos, 11 meses y 29 dias y a poblacion no
vacunada, en el gpo de edad que defina el PAI.

w Aislamiento del caso por el periodo maximo de transmisibilidad.

En casale brote,se debe obtener las siguientes muestras:

w Muestra de sangre (suero) 5 ml en un tudstérilsin anticoagulante

w Muestra respiratoria toma de exudado nasal y faringeo, dentro de los
primeros 5 dias del inicio de la erupcion.

w Muestra de orina, recolectar de 10 a 15 ml de orina en un plazo maximo de
48 horas, centrifugar la muestra a 2500 RPM por 10 minutos. Suspender el
sedinento en 2 o 3 ml de Medio de Transporte Viral (MTV).

w Mantener los 3 tipos de muestras a temperatura de82C y enviarlas al
Laboratorio Nacional de Virologia (LNV) dentro de las 48 horas siguientes
con su respectiva solicitud de exam@nexo4).

Si elcaso sospechoso es descartadimaliza la investigacion.
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2.25 Vigilancia de Sarampiéitubéola en la embarazad&

Un componente importante del sistema de vigilancia de SaramBidinéolaes

la deteccion de la infeccién por Rubéola en una embarazada.

En bda embarazada expuesta a un casoRlééolao sospecha de tener la

infeccion es necesario realizar el estudio para identificar:

w Infeccién por Ruéola durante el embarazo

w Susceptibilidac la enfermedad.

w Inmunidad.

w Ante un resultado positivo por IgM p&ubéolaa paciente sera objeto de
seguimiento hasta el final del embarazo porque puede presentar los
siguientes problemasborto espontineo, muerte fetal o SRC.

A todo nifio nacido vivo de mujer que haya contraid&igbéoladurante el
embarazo se le debe tomar una muestra de sangre para realizar deteccion de
anticuerpas.
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El personal de salugue detecta el caso debera realizar el llenado completo y correcta fiehlade
investigacion
Ficha Na2 Investigacion de caso sospechosos de Sarampion/Rubeola

SECRETARIA DE SALUD
PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES
& - FICHA INVESTIGACION DE CASO
S - N SOSPECHOSO DE SARANMPION / RUBEOLA

Caso sospechoso: Cualquier paciente que un trabajador de salud sospeche que tiene sarampion o rubéola, o que presente fiebre y
exantema maculopapular.

Caso confirmado: Es un caso sospechoso de sarampion o rubéola confirmado por laboratorio o vinculado epidemiolégicamente a otro
caso confirmado por laboratorio.

1 IDENTIFICACION DE LA INSTITUCION QUE NOTIFICA

Diagnéstico inicial: D i6 gue, 4=Otra eruptiva, 8=Enfermedad no eruptiva
Ko, Cass Nombre de la institucién que notifica: SE
Pais Teléfono de la institucion que notifica:
Region sanitaria Notificado por
Fecha de
Municipio: Fecha de Consulta: /f_f _ Notificacién Local: _ /i
Dia Mes Afio Dia Mes Afio
Fecha de Fecha de
Localidad/Barrio: Visita Domiciliaria___ ¢/ / Notificacién Nacional: /A
Dia Mes Afio Dia Mes Afio
1=Consulta 5=Investigacion de contactos
Detectado 2-Laboratorio 6=Casos reportados en la comunidad | Fuente de 1=Pdblico 88=0tro, Hora de investigacion
por: D 3=Busqueda institucional 88=Otros notificacion: 2=No publico i
= usqueda de casos en la i
1l INFORMACION DEL PACIENTE
Nombre y apellidos Nombre de lamadre
del Paciente: 0 responsable
Direccién: Teléfono
Referencia para localizar la casa Ocupacion del Paciente
1=Urbano o v
) D SEpaciiinand Direccién del trabajo
Tipo de localidad: 3=Rural 0 escuela :
. D 1=Hombre o o
Sexo del paciente: 2=Mujer Fecha de nacimiento.____ / _ { Sino se conoce la fecha de nacimiento, edad
Dia _ Mes Afio Afios Meses
11l HISTORIA VACUNAL
3 4 Numero Fecha de iy 5
Tipo de Vacuna de dosis™ i Fuente de informacidén sobre la vacunacion 1
an ey e afp . WL .
- PR S S
—t

(") 1=Antisaram pionosa, 2=Antirrubeslica, 3=Doble Viral (SR), 4=Triple Viral (SRP)
(**) 0=Cero dosis, 1=Una dosis, 2=Dos, 3=Tres, etc.,
(1) 1=Tarjeta de vacunacién, 2=Registro en servicio de salud, 3=Verbal

IV DATOS CLiNICOS, SEGUIMIENTO Y TRATAMIENTO

Signos y Sintomas
1=Si

Si se conoce —
> @ . .
¢, Fiebre |:| 2=No temperatura (grados): Fecha del inicio de |a fiebre: EJ — "AF
) Si se conoce, Tipo de 1=Maculopapular
i 1=Si A 2=Vfesicular
¢Erupcien? [ 2-No duracion de la oy s 51 88-0tro
erupcion en dias: s - Fecha del inicio de la erupcién: - /7@/_‘\(? erupcion D
1=Si  2=No
¢ Tos? D ¢,Conjuntivitis? D ¢, Coriza? D sManchas de Koplik? D JAdenopatias? D JArralgia? I:l
¢La paciente esta D 1=Si Numero de semanas de embarazo (01-42) -
embarazada? 2=No

Lugar donde probablemente dara a luz:

Nombre del hospital:

¢ Hospitalizado(a)? [] Z;No

Fecha de admisién: ___ /7 No. Expediente __
bia e Ak DNI

1=Si
Defuncién? O 2-no . bsi
& Fecha de defuncion: ___ / Gapsa basica
Dla Me AR de muerte:

Comentarios:
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V MUESTRAS Y ANALISIS DE LABORATORIO (Toma de muestra adecuada: suero e hisopado nasal y faringeo para aistamiento viral)

Espécimen Prueba de Laboratorio
Fecha de envio

Fecha de toma | Nombre | de la muestra al Fecha de #|Ddela Tipode | Antigeno | Resultado Fecha de

NUMmero Tipo de de muestra d& &b Lab. Recepcion '::T_Satl;a prueba + t § Resultado

muestra® | muestra*™ (Dia/Mes/Afo) (Dia/MesiAfio) (Dia/Mes/Afi) ) (Dia/Mes/Afa)
[ I SN AN AN (A S AN AN S A S oo W
[ A S AN AN P S AN AN S AN A T
[ R S AN SN (N S AN AN G A S I A
v S, T—— W SO S S—— — N, E— T—

Si se detecto virus, especificar el genotipo: (Sarampién: A, B1, B2, B3, C1, C2, D1, D2, D3, D4, D5, D6, D7, D8, D9, D10, E, F, G1, G2, G3, H1, H2. Rubéola: 1a, 1B, 1C,
1D, 1E, 1F, 1g, 2A, 2B, 2¢)

Comentarios:

(*) 1=Primera Muestra, 2=Segunda muestra, 3=Tercera muestra (si se justifica)

(**) 1=Suero, 2=Aspirado/Hisopado nasofaringeo, 3=Hisopado nasal y faringeo, 4=Orina, $=Fluido cerebroespinal, 88=Otro
(1) 1=IgM ElA/Indirecta, 2=IgM EIA/Captura, 3=Aislamiento Viral, 4=PCR, 5=IgM IF, 6=IgG EIA/Capture, 7=1gG IF, 8=HI
@) 1=Sarampion, 2=Rubéola, 3=Dengue, 4=Parvovirus B19, §=Herpes 6, 6=Enterovirus, 88=0tro

(§) 0=Negativo, 1=Positivo, 2=Muestra inadecuada, 3=Indeterminada , 99=Desconocido (no hay resultado disponible)

VI INVESTIGACION

Hubo biisqueda activa de casos? |:| ;iNsi Nur_nero de casos sospechosos encontrados durante busqueda
=No activa:
¢ Tuvo el paciente contacto con |:| 1=8i
una mujer embarazada? 2=No Nombre:
(’Hay Otros £as0s presentes e |:| 1=8i, con Sarampién 2=Si, con Rubéola 3=Si, con ambos  4=No
el municipio de residencia?
o @ Fecha de entrada Fecha de salida
¢ Viajo el paciente fuera de su Ciudades/Paises (DiamesiAfio) (Dia/Mes/Afio)
lugar de residencia en los 7-23 D 1=8i / / / /
dias antes del inicio del 2=No —_ _
?
exantema? o o
¢Fuente de contagio? 1=Contacto en casa, 2=Comunidad, 3=Establecimiento de Salud, 99=Desconocido 88=Otro
VIl MEDIDAS DE RESPUESTA
1=si Fecha deinicio: ___/___/___ FechaFinal: __/___/
¢Hubo vacunacién de susceptibles? |:| 22No Dia  Mes  Afio Dia  Mes  Afio
Numero de dosis durante la vacunacién de susceptibles:
¢ Hubo monitoreo rapido de cobertura? O ;:z‘o ) )
¢ Qué % de vacunados se encontré?:
¢Se hizo seguimiento de contactos hasta 1=si
30 dias después de la erupcién del caso? D 2=No Fecha del ultimo dia que se hizo seguimiento de contactos: ___ /[
Dia___Mes
VIIl CLASIFICACION
1=Sarampién/Rubéola IgM-neg
2=Reaccién vacunal
. » e " . T 3=Dengue
’ 1=Sarampién Criterio para 1=Laboratorio Criterio para A=Parvovirus B19
CLASIFICACION FINAL: L] gfgubeo:tad Confirmacion: [ §f§ﬁ"" o mecaes Descartar: [] PSemEse
FHescandco 3 il . 6=Reaccién Alérgica
88=0tro diagnéstico .
(especifique)
i i% 15mportado Si es importado
Fuente de infeccion para 2=Relacionado a importaciéon : P ’ ‘ B = .
- S=Fuente d id o relacionado a Pais de importacion:
casos confirmados: []  3=Fuente desconocida ; s
4=Autéctono importacion:
1=Si
¢ Contacto de otro caso’?:D 2=No Contacto de (o nexo epidemiolégico con) casondmero: __
99=Desconocido
Clasificado por: Fecha de clasificacién final: __ / I
Dia Mes Afio

Modificada septiembre 2022

Link de accesdittps://drive.google.com/file/d/IKKKOG70IQYGaCYPLuUXTwp6X2yme4drY6P/view?usp=share_link
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Instructivo para el llenado de ficha de investigacion de caso sospechoso de
Sarampiéon/Rubéola

IDENTIFICACION DE LA INSTITUCION QUE NOTIFICA

Diagnéstico inicial: marcar el nimero en la casilla que corresponde el nombre del diagnéstico inicial.

No. de caso: cada Establecimiento de Salud (ES) debera enumerar cada caso segtin orden de ocurrencia.
Anotar el nombre del pais, municipio, localidad/barrio.

Detectado por: marcar en la casilla el nimero que corresponde a la fuente de deteccién.

Nombre de la Institucion que notifica: anotar el nombre completo de la institucién que notifica el caso.

SE: anotar el nimero de acuerdo al inicio de signos y sintomas.

Teléfono de la institucion que notifica: anotar el teléfono exacto de la institucién que notifica.

Notificado por: anotar el nombre completo de la persona que notifica el caso.

Fecha de consulta: anotar el dia, mes y afio en que el caso asistio a consulta.

Fecha de notificacion: el dia en que el caso fue informado al nivel correspondiente por el ES, hospital, region,
y otros.

Fecha de visita domiciliaria: anotar el dia, mes y afio en que se realizé la visita en el domicilio del caso.

Tipo de sector de institucion que notifica. marcar en la casilla el nimero que corresponde al tipo de sector de
institucion que notifico el caso.

INFORMACION DEL PACIENTE

Nombres y apellidos: anotar los nombres y apellidos del paciente.

Nombre de la madre o responsable: anotar los nombres y apellidos de la madre o responsable del paciente.
Direccion y teléfono: anotar la direccion exacta del paciente incluyendo el nimero de teléfono del caso y/o de
un familiar.

Referencia para localizar la casa: anotar el nombre de una pulperia, escuela u otro.

Ocupacion del paciente: auto explicativo.

Direccidn del trabajo o escuela: auto explicativo.

Tipo de localidad: marcar con el nimero que corresponde en la casilla en blanco el tipo de localidad.

Sexo: marcar con el nimero que corresponde en la casilla en blanco el sexo del paciente.

Fecha de nacimiento: anotar el dia, mes y afio en que nacid el paciente.

Edad: anotar la edad en afios y meses cumplidos.

HISTORIA VACUNAL

Tipo de vacuna: anotar en el espacio en blanco el nimero que corresponde a la vacuna administrada.

Numero de dosis: anotar en el espacio en blanco el nimero que corresponde a las dosis administradas.

Fecha de tltima dosis: anotar el dia, mes y afio en que se aplicé la dltima dosis.

Fuente de informacion sobre la vacunacion: anotar en el espacio en blanco el nimero que corresponde a la
fuente de informacidn sobre la vacunacién.

Verificar con el carnet de vacunacion del nifio y anotar el nombre de la vacuna, el nimero de dosis, el dia, mes
y afio de aplicacion.

DATOS CLINICOS, SEGUIMIENTO Y TRATAMIENTO

Signos y sintomas: marcar en la casilla el nimero que corresponde a la presencia, ausencia o desconocimiento
de cada signo o sintoma.

Fecha de inicio de la fiebre: anotar el dia, mes y afio del inicio de la fiebre.

Fecha de inicio de la erupcion: anotar el dia, mes y afio del inicio de la erupcion.

Tipo de erupcion: marcar en la casilla con el nimero que corresponde el tipo de erupcién. Resto auto
explicativo.

éLa paciente esta embarazada? auto explicativo.
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VI

VII.

Vil

¢Hospitalizado? marcar en la casilla el numero que corresponde.

Nombre del hospital: anotar el nombre completo del hospital.

Fecha de admision: anotar el dia, mes y afio en que fue admitido en el hospital.

No. de Expediente: anotar el nimero de expediente donde no se utilice DNI.

DNI: Documento Nacional de Identificacién auto explicativo

¢Defuncién? marcar en la casilla el nimero que corresponde.

Fecha de defuncidn. anotar el dia, mes y afio en que fallecié el paciente.

Causa basica de muerte. anotar claramente el nombre de la causa basica de la muerte.

Nombres y apellidos: anotar los nombres y apellidos del paciente.

MUESTRAS Y ANALISIS DE LABORATORIO

Anotar en el espacio correspondiente el numero de muestra, tipo de muestra, dia, mes y afio de toma de la
muestra, nombre del laboratorio.

Anotar el dia, mes y afio del envio y recepcion de la muestra en el espacio correspondiente. Al obtener los
resultados de laboratorio completar el cuadro prueba de laboratorio.

INVESTIGACION

Colocar numero en el cuadro segtin corresponda.

MEDIDAS DE RESPUESTA

Colocar numero en el cuadro segtin corresponda.

CLASIFICACION

Clasificacion final: marcar en la casilla el nimero que corresponde de acuerdo a la clasificacion final.

Criterios para confirmacion: marcar en la casilla el nimero que corresponde al criterio utilizado para la
confirmacidn del caso.

Criterio para descartar: marcar en la casilla el nimero que corresponde al criterio utilizado para descartar el
€aso.

Fuente de infeccion para casos confirmados: marcar en la casilla el nimero que corresponde de acuerdo a la
fuente de infeccidn del caso.

Si es importado o relacionado a importacion: pais de importacion: anotar el nombre del pais de importacién
Contacto de (o nexo epidemioldgico con) caso niimero: auto explicativo.

Clasificado por: anotar los nombres y apellidos de la persona que clasificé el caso.

Fecha de clasificacion final: anotar el dia, mes y afio en que se clasificé el caso.
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2.3 Sindrome deRubéola Congénita GIB P35.0

2.3.1 Caracteristicas epidemiologica®

Agente infecciosovirus de la Rubéola pertenece a la familagaviridae
género Robivirus

Modo de transmision:

w La mujer embaraztaentra en contacto con secreciones nasofaringeas de la
persona infectada, por contacto directo con las secreciones o a través de
gotas expulsadas por una persona enferma al hablar, estornudar o toser.

w Se estima que el 25 al 50% deit#gscciones son asintomaticas. En la mujer
embarazada durante la viremia, el virus puede infectar la placenta.

w Al parecer, la replicacion en la placenta precede a la infeccion fetal y permite
la entrada del virus en la circulacion fetal, seguida de lacanda de los
organos del feto.

w Los lactantes con SRC expulsan grandes cantidades de virus en las
secreciones faringeas y con la orina, en consecuencia, son fuente de
infeccidén para contactos susceptibles.

Periodo de incubaciones aproximadamente de 123dias, desde el momento
de la exposicion hasta la aparicion de los primeros sintomas.

Susceptibilidades general después que el recién nacido pierde los anticuerpos
adquiridos, a partir de los anticuerpos maternos.

1 Los lactantes generalmente permanecentegidos por los anticuerpos de
la madre, durante los primeros 6 a 9 meses de vida.

i La inmunidad activa se adquiere por medio de infeccion natural pasiva,
adquirida artificialmente por la vacunacion. La inmunidad activa es duradera
y se ha establecido que prolonga toda la vida.

9 Ocasionalmente se ha demostracEinfeccion.

i La susceptibilidad es general en poblaciones no vacunadas o que no han
sido expuestas al virus. EI SRC depende del nimero de mujeres en edad
fértil susceptible®!
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2.3.2 Caracteristicaslinicas del Sindrome de Rubéola Congénita

General: muerte fetal (aborto esporéineo y 06bito), bajo peso al nacer,
prematuridad®.

Sistema Nervioso CentrdSNC)retraso mental, microcefalia.

Sistema auditivo: sordera neurosensorial? (de percepcion) unilateral o
bilateral.

Sordera centraldefectos del habla.
Sistema ocularretinosis pigmentariacataratg macroftalmiay glaucoma.

Sistema cardiovascular:persistencia del conductoarterioso, estenosis
pulmonar, defecto del tabique ventricular, cardiopatia congénita compleja.

Manifestaciones neonatales transitoria@nfeccion extensaalta mortalidad)
trombocitopenia  con 0 sin  (ppura, hepatoesplenomegalia,
meningoencefalitis, ostqmatia radiollciday adenopatias.

Manifestaciones de aparicion tardiameumonia intersticial de aparicion tardia
(entre los3 a 12 meses), diabetes mellitus insulino dependiente, tiroiditis.

Confirmaciondiagnbstica

La infeccion congénita pdfubéola en un nifio se puede diagnosticar por la
demostracion de presencia de anticuerpoblignti-rubéola o por la deteccion

de altos titulos de anticuerpos IgG anibéolapor un largo periodo de tiempo,

o aislamiento deVirus.

El anticuerpdgM especificqparaRubéola, puede estar presente hasta un afo
después del nacimiento, aunque esta respuesta sea detectada, en casi 100%,
hasta el tercer mes. En un 86% de los castgV es detectada entre el tercer

y sexto mes después del nacimiento, en un 62% de los 6 meses hasta 1 afio y
un 42% entre los 12 y 18 meses; raramente se detectadiegdués ddos 18

meses de edad.

1*Datos de la historia clinica si esta disponible
2**Estd presente hasta en 70% a 90% de los enfermos con SRC. En 50% de los casos, es el Unico defecto encontrado.
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Diagnostico diferencial

1 Rubéola, Citomegalovirus, Varicela Zoster, Herpes Simplex, VIH, Hepatitis B,
Toxoplasmosis, Sifilis, Malaria, Chd8as

9 Sordera / deficiencia auditiva, Ceguera, Catarata congévigiprmaciones
congénitas cardiacas, Estemodearteria pulmonar.

2.3.3 Definiciones de caso

Caso sospechoso de SRaenor de un afio de edad en quien el trabajador de
salud sospeche SRC debido a que batietectado una o mas de las siguientes
anormalidades luego del nacimiento:

i Catarata congénita, defectos cardiacos congénitos, purpura o hipoacusia;
ylo

9 Existe una historia de infeccién por Rubéola (confirmada o sospechosa de
la madre durante el embarazo).

Caso de SRC confirmado por laborator@s: un caso sospechoso de SRC, en el
cual el laboratorio encontré infeccion por el virus de la Rubéola (es decir,
positivo al anticuerpo de IgM contra la Rubéola).

Caso de SRC confirmado clinicamenés: un caso sosphoso de SRC sin
confirmacion de la infeccion por Rubéola mediante pruebas de laboratorio (por
lo generaldebidoalafalta demuestrao una muestranadecuad). Puesto que

no se pudo confirmar ni descartar la infeccion por Rubéola estos casos se
considera fallas en la vigilancia del SRC.

Caso endémicolactante con SRC confirmado cuya madre adquirié la Rubéola
en las Américas y que, segun las pruebas epidemiolégicas y virologicas, formé
parte de una cadena de transmision endémica, lo que significa quiusl
aislado a estado circulando en las Américas por un periodo mayor o igual a 12
meses.

Caso importado: lactante con SRGCsonfirmado cuya madre adquirié la
infeccion por el virus de la Rubéola fuera de las Américas o, en ausencia de una
infeccion documatada por Rubéola, la madre estaba fuera de las Américas
durante el periodo en el que pudo haber estado expuesta a la Rubéola que
afecto a su embarazo (de 23 dias antes de la concepcion o hasta la semana 24
de gestacion).

Caso relacionado con la importagié lactante con SRC confirmado cuya
madre, segun pruebas epidemiolégicas o viroldgicas estuvo expuesta
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localmente al virus y formé parte de una cadena de transmision quieicé
con un caso importad®

Infeccion por Rubéola Congénita Unicamente, sin S&fa clasificacion se usa
cuando un lactante nace de una mujer infectada durante el embarazo. Estos
lactantes son positivos al anticuerpo g de la Rubéola; sin embargo, no hay
hallazgos clinicos corapibles corSRE

Caso descartado de SRfx caso sospechoso de SRC se puede descartar si hay
una muestra adecuada de suero del lactante, que es negativa a los anticuerpos
de IgM contra la Rubéola o0 que se demuestre etiialogia que justifique su
estadb @

2.3.4 Manejo de casos de acuerdo a definicion:

El personal de salutbnforme a su perfil desarrollatas siguientes funciones:

1 Notificacioninmediataal nivel superiogue corresponda

1 Investigacién inmediata quecluye:

1 Llenado de fichde investigaciomle manera completa, correcta y
legible

1 Realizar visita domiciliarigenviar informe de manera completa,
correcta y legible antes de las 48 horas posterisu aotificacion
(Anexol).

1 Al caso sospechoso (nifio) se le deberaarunamuestra de sangrésuerg
5 ml en tubo de ensayestérilsin anticoagulante y unauestra de hisopado
nasal y faringeo

1 A la madre se léomara una muestra de sangrésuero)5 ml en tubo sin
anticoagulante.

1 Ambas muestras deberan ser enviadas al LNV con su respectiva solicitud de

examen(Anexo4y 159.

Referirlo a nivehospitalario.

Busqueda activa de casos en la comunidad.

Evitar el contacto del caso o casos con mujerabarazadas.

Vacunacién de nifios pendientes de completar esquema con SRP.

Identificacion de la fuente de infeccion.

Andlisis de la situacion y factaree riesgo.

Educacion a la familia y la comunidad.

Elaboracion de resumen clinico al egreso del pacightexo?).

Registrar en dibro deconsolidado de Vigilancia de Enfermedades

Prevenibles por VacunaciorEyentos Adversos Atribuiblesa Vacunacion

e inmunizaciénincluyendo la clasificacion fir&l

= =4 48 4 8 -8 -8 -2 -9
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El personal de saluglie detecta el caso debera realizilenado completo y correcto de la ficta
investigacion

Ficha Na3 Investigacion de caso sospechoso de Sindrome de Rubeola Congénita

ubD
PROGRAMA AMPLI ADO DE | NMUNI ZACI ONES §

S FI CHA DE | NVESTI Cl DE CASO SOSPEC DE
Caso sospechomende 8&C1 afo de edad, en quien el trabajador de =
Se |l e ha detectado uno o m8s de |l as siguientes anormalidades | uc¢
cong®nitos, purpura o hipoacusia; y/ o
2Existe una historia de infecci n por Rub®ola (confirmada o sos

os cl2nicos

S ) S . - _po
Clasificaci-n inicial: %;ge&ﬂlgﬁ)

madre con sospecha o confirmaci n
[ Il denti fClasaci_—n ___No._ Fecha de notificaci  -n____1/ ____1___
ES __ _ __ _______ Red _ __ _ _ _____-7 T Mu C|p|o_ ______
Regi -n sanitaria Jpo_?eu lad gibapaFuente € = Publico
————————————— DL Noti fi 2 i=- No p¥blico
Ciudad/ Localidad/Barrio ____ ___ __ __ _ _ _ _ _ __ ________
Nombre del ni fo

Tel ®fono Estableci m ento que notifica
- = Homb
Fecha de naC|m|entoS_9_XE%__‘ oo _
Edad en meses _ _ __ _ _ ____
Lugar de nacimiento _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ __
| I Historia Materna Antecedentes durante el emba
No mbr e de | a madre_ _ _ _ _ _ _ __ _ _ __ 1=Si __ _ _2=No 9=Desconoci do
Edad  __ ____ N¥Zmer o de embarazos previg _
Rub®ol a Co[nf]Semadade embarazo__ ___
Antecedente v nal, _ g R
2 = No Enfermedad S|m8em4 Rdid ®orlmar azo _ _ _ _ _
SR 9 = Descono- b b
SRP 1 Expuesto a enfer md FedafCe AEPALLZO___
. . Sem. de embarazo___ D
N¥%mero de dosi s Viajes
Fecha de | a_%l ti_ma /dosis
. 0JOS Catarat
1 V. Informaci-n Cl2n
CORAZOFN rsist del Arterioso:
APGAR (Mo0) Estenosis de | a ria Pulmonar:
1=si 2=
Bajo peso nacer Ol DOS: Sorder a 5
H .
Pequefo pma—edad fpoacu
ges ta(:|ona| al nace|r p%,pu,amemanas
Hospitallzadg sioria cl2nica [l exsmenes ¢

Fall ¢clidpecha_ __/_Exhmen: &apatoiedica
Comp atciobﬂReCEOt ra

V. Dat os de tolmabscrcaded rsih@gre al primer contactnuecsdmr aun deeashd ssogsapdeoc hno
Fecha de Toma Labora{rbpp de Pr”eﬁﬁvmbld&)i@ng'Léjﬁ. Lab.
N 1=1gM CapTlERub®OI a
; 7777; gilgggAln Fiélalomegafu'v‘rzu—s*
- - R = 3=Toxopl asmosib _ _
I / TTRCR gzsznf’.s ﬂ
- I =Aisla Ingt oy -
ottt g2y s Herees
Otros estudios_de laboratorio_____ Genotipo del _virus _____
VI. Clasificaci-n fic|f~ Lpaut ot
_ [ GLaboratorOBIgen FAu ctono
1 fecci-n Cong®n\|a 'ae Ru 2=1 tad
Descartaldd (qgg 5 Diagn-sti¢qfCeind i 3:5"“ﬁ°:,,§c250
8=Otro ____ __________________ 4= Relacionado
con I mportaci - n
9=Desconocido
Diagn-stico final ____ __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ o _____.__.
Fecha ____ _ I __ _ I
VI, Persona que I lena la ficha
No mbre
Fi r ma vetsi gaci -n___/ ___1| __

Comentariaos

(Modificada septiembr

Link de accesdittps://drive.google.com/file/d/1duR _QBIlgpkdxQyc Sz7EWmdhVyrtlc20/view?usp=share_link
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I NSTRUCTI VO PARA EL LLENADO DE FI CHA DE | NVESTI (
DE SI NDROME DE RUBEOLA CONGENITA

. Clasificaci-n Inicial

Anotar 1 o 2 en el cuadro seg%n corresponda.

I'l. ldentificaci-n

No. de amasar el n¥%mero que corresponde de acuerdo al
ES, Red, Municipio Regitam 8aniacaeirao al | ugar de pro
Nombr e dednontiafro:el nombre completo del paciente.

DNl Documento Nacional de Il dentificaci-n auto explice
No. de ExpeAncetnare el n%%mero de expediente donde no sce
Direcciamote el nombre del departamento, municipio, |
Fecha de naacniomiaerntlea: fecha de naci miento del paciente
Edad en : :maudo explicativo.

Lugar de n a&cipmicdrftiac:ar el lugar de nacimiento del pac
Fecha de noandtamclianfecha en que el paciente fue not
Tipo de localgidade en el cuadro el No. que correspon
Fuente de notigistcaei em. el cuadro el No. que correspo
Persona queamoottairf iecla:nombre, la direcci-n, el tel ®for
co el caso.

SEanotar de acuerdo a |la fecha de inicio de signos vy

| T Hi storia Materna

Nombre de :I aamoatde el os nombres y apellidos de |l a madre
Edadnotar | a edad de madre.

No. de embaraaneterelVino®%mero de embarazos sin contar
Antecedentes esaagurhal ed: No. seg¥%n corresponda, No. de

Antecedentes durartsereéelbaembaN@zoseg¥%wn corresponda, a

I'V. Informaci-n Cl2nica
Anot APARI naci- en el hospital
Registre el No. que corresponde en bajo peso al nace

Signos y smanrtqoumeiXéeoan |l os signos y s2ntomas seg¥%n corre
Rest oauto explicativo.

V. Datos de Laboratorio

Fecha de toma danotae nmueecshtar die toma de | a muestra y el
g2 a.

Al obtener |l os resultados Ilene el resto de informac
Otros estudios amotleabestaudircaow:adicionales realizados
del virus en el espacio correspondiente.

VI. Clasificaci-n Final

Anote .elenNoel cuadro seg¥%n corresponda.

Anote el diagn-stico de egreso del paciente o el dia
VIl. Persona que |l ena |l a ficha

Anote el nombre de |l a persona que |Ilena |la ficha y c
Fecheas:cribir |Ia fecha en que Ilen- |l a ficha y alg¥%n c
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2.4. Tetanos Neonatal (TNNCIELO A33)

2.4.1 Caracteristicas epidemioldgicas:

Agente Infecciosoel bacilo tetanico(Clostridium tetanipacilo gram positivo
anaerobioestricto.

Reservoriolos bacilos estan muy dispersos en el medio ambiente y en las heces
de ciertasespecies animales y de personas infectadas, por lo tanto, el suelo
fertilizado con abono puede ser muy infeccioso. En las zonas agricolas, muchos
adultos normales pueden ser portadores fecales. El suelo contaminado con
heces presenta gran concentracion deporas. También puede encontrarse
esporas en el polvo de la calle y en la superficie de [&piel

Modo de transmisién:contaminacién del cordén umbilical con esporas de
Clostridium tetani por corte antihigiénico del mismo y por sustancias
contaminadas utilizadas en su manejo.

Periodo deincubacion:es comiunmente dé dias, variando entr@ a 28 dias.
Cuanto menor es el tiempo de incubacion peor es el prondstico.

Periodo detransmisibilidad el Tétanos no se transmite directamente de una
persona a otra.

Susceptibilidaduniversal, ds grupos con mayor riesgo son hijos de madres no
vacunadas y bajas condiciones econdmicas.

Los neonatos de madres inmunes adquieren una inmunidad transitoria durante
los primeros cinco meses de vida.

9 Si un nifio nace antes de que hayan pasado 15 dias desde que la madre
recibio la segunda dosis o una dosis subsiguiente de vacuna de toxoide
tetanico (Td), no estara protegido porque la vacuna no habra tenido tiempo
para esimular la produccion de anticuerpos.

i Se puede lograr un grado considerable de inmunidad con dos dosis de
toxoide teténico, administradas con un intervalo de cuatro semanas como
minimo.

9 Con tres dosis de toxoide tetanico la inmunidad dura por lo mena® cin
afos, en tanto que cinco dosis confieren inmunidad de por vida.

1 La enfermedad no confiere inmunid&d
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Distribucion:mundial @

Inmunidad: por la vacuna, por anticuerpos materno, pauero o
inmunoglobulina antitetanica (inmunidad transitoria).

2.4.2 Caracteristicas clinicas

Se caracteriza por contracciones musculares dolorosas, primero alrededor de
la puerta de entrada; luego generalizado, con compromiso de los masculos de
la cara (maseteros), musculos del cuello y después en los del tronco. Uno de los
primeros signos mas cames que sugieren Tétanos es la rigidez abdominal,
aunque a veces se limita a la zona de la lesion; se presentan los espasmos
generalizados, a menudo inducidos por estimulos sensoriales. Los signos
tipicos del espasmo tetanico son la posicién de arca{@mnos) y la expresion
facial conocida como risa sarddénica. El Tétanos Neonatal, es una forma
generalizada del Tétanos que ocurre en los recién nacidd&sal@8 dias de
madres no inmunizadas. Generalmente ocurre la infeccion en el mufidn
umbilical, parttularmente cuando se utilizan instrumentos no estériles en el
corte del cordon umbilical o por manipulacién del mismo con sustancias
contaminadas.

Diagnosticos diferenciales

Sepsis, meningoencefalitis, tetanias por otras causas, peritonitis, procesos
inflamatorios del oido externo o de la regién bucal acompafiados de trismos.

Confirmacion diagndstica
El diagnéstico ddlétanosNeonatales eminentemente clinico y no depende de

una confirmacién de laboratorio, rara vez se aisla el microorganismo en el sitio
de la infeccidn; por lo que los estudios laboratoriales son ides °

2.4.3 Definiciones de caso

Caso probablese consideran como probables los siguientes casos:

w Todo lactante que haya tenido una enfermedad con las caracteristicas de
tétanos en el primer mes de vigg que haya llorado y se haya alimentado
normalmente durante los dos primeros dias de vida.

w Toda muerte de un neonato que succionaba y lloraba normalmente durante
las primeras 48 horas de vida.

Caso confirmadoun caso confirmado déétanosNeonatal & el que presenta
las tres caracteristicas siguientes:

40



w Alimentacién y llanto normales durante los dos primeros dias de vida.
w Comienzo de la enfermedad entBey 28 diasde vida.

w Incapacidad para succionar (trismo) seguida de rigidez (muscular
generalizada) o convulsiones (espasmos musculares).

Caso descartadocaso probable que ha sido investigado y no cumple los
criterios clinicos establecidos para ser confirmado. En esas circunstancias, hay
gue especificar el diagnoéstic¢d

2.4.4 Manejo de caso probable de Tétanos Neonatal de acuerdo a definicion:

El personal de salud conforme a su perfil desarralias siguientes funciones:

w Notificacion inmediataal nivel superiogue corresponda

w Notificacion semanal.

w Investigacion inmediatantes de las 48 horas de su notificac{@nexo 1).

w Llenado de la ficha de investigacion de manera completa, correcta y legible
haciendo énfasis en los siguientes datos:
1 Residencia de la madfenigracion.
1 Antecedentesvacunales dda madre, atenciorprenatal, condicion de

atencion del parto y paridad.

w Referenciainmediata al nivehospitalario.

w Busqueda de mujeres embarazadas susceptiblegacnoadas con Td
para iniciar o completar esquema.

w Andlisis dda situacién y factores de riesgmla comunidad.

w Educacion a la familia y comunidad.

w Promocionar el parto institucional.

w Resumen clinico al egreso hospitalarid asso porel jefe de la Unidad de
Vigilancia de la saludel hospital.

w Registrar en dibro deconsolidado de Vigilancia de Enfermedades
Prevenibles por VacunaciorEyentos Adversos Atribuiblesa Vacunacion
e inmunizaciénincluyendo la clasificacion final.

w Retroalimentacior:
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El personal de salud que detecta el caso debera realizar el llenado completo y correcto dede ficha
investigacid.

Ficha No4 Investigacion de caso de Tétanos Neonatal

SECRETARIA DE SALUD

PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES \‘

Saluc FICHA INVESTIGACION DE CASO DE TETANOS NEONATAL :
Caso sospecthoodsoo reci ®n nacido que durante |l os dos primeros 2 as
tercer d2a present - alg¥%n signo o s2ntoma compatible con T@®tano
I DATOS GENERALES ESQUEMA DE VACUNACI E¢N
No . de Caso _ _ _ _ __ _ _ _ _____

DNI _ _ _ e __

No . de expediente_ _ _ _ _ ____ ‘"= _______  ==—===-= /
Nombre del paciente________Td2 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ ____ ______ /
Fecha de Nacimiento ___ _ _ _ Td3_  _ _ _ _ o 0 _______ /
Hora de nacimiento_ __ _ __ _ _ . . _ _ _ _ _____________ —“=—"/—7/=7 /
Edad_______ Sexo H____ M___"~" == ————
No mbr e /
No mbr e

Direcc e
Tel ®f o

Establ

Red_ _ _ _ _ __ _ _______

Regi n Sanitaria __________B

I INOTI FI CACI €N

Fecha de hospital
Fecha de notifica
Hospitalizado en

Fuente de notific

I1l. CUADRO CLE&NI CO Si - . —No___ c

Si No FECHA DE \NICIQUI

M b T R [
amaba norm3 , , V. ACCI ONES REALI ZADAS
Tri s mo - - T~ 53,0 .
o B%squeda de mujeres embarazada
Rigidez corpgorfl RN
) ! , /Vacunadas
Risa sard-nilca i “Fecha de vacunaci-n ____ __ I ___
Espasmos mus|lc arfes e I
LIl anto excegiyv P /_DOSI S APLI CADAS
Ombligo infgcthdo EMBARAZADAS
V. DATOS DE LA MADRE Td2
Edad Td3

ad_ - , Td4 ———
No . de embarazos anterlores.l_d_5 ___________
A) ATENCI ON PRENATAL

Tdap——
Enesteenbarazo recibi- controlypregphdgl Rl SAcLeNNPLNAL DEL CA
N¥%mer o de controles a | os qu,ee@ﬁ,éstl_-/_
Quien efectu- los controles?Confirmado
Di n-stic

ES donde efectu- |l os controlels%g_____I ________
Fecha de el Yl ti mo control — ———_—_— T _—_ T —_
Reci bi - l'a madre vacunaci -n V'dlu'racnquDleCsltoeN an*b'\éArLazo?
Si No Tiene carneMey ogiado(_ - MNo__)Defoumai ( )

Especifique

VIl PERSONA QUE LLENA LA FIC
Nombre__ _ _ _ ___ __ ________ Cargo
Fecha I ____

Modi ficada septie

Link de accesdnttps://drive.google.com/file/d/1nZonUQpCloisXR2DogPbfzXChIXwL5ra/view?usp=share_link
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I NSTRUCTI VO RARA® DEEFI CHA
DE | NVESTI GACASION DIEE TETANOS NEONATAL

| DATOS GENERALES

No. de: ccasda establecimiento de salud (ES) deber 8§ «

DNId:ocument o nacional de identificaci n auto explic

No. expediaenmtar n¥mero de expediente donde no se u

Nombres y apaehodét msl os nombres y apellidos del pac

Fecha de nacamoeatola fecha de naci miento del paci

Edadnotar | a edad del paciente.

Sexanot amMoecm ne l espacio correspondiente.

Nombre de | a madarneotyarpandornebres y apellidos.

Direcci n:campltatral a direcci-n exacta del caso inc
i

un famil ar
ES, Red, Municipi o anoReari -lna Sparndcdeadeémci a del paci el

I NOTI FI CACI €N

Fecha de hospantoatlairzdcai -fnreecha en que fue ingresado ¢
Fecha de noamdédt @macel nd? a, mes y afo en que el paci
Hospi t al iaznaodtoa re ne: | nombre del hospital

Fuente de naonairfqiucioes o-nne l espacio correspondiente (¢
blico se refiere a cualquier ES , no p¥%blicos se
et c

| CUADRO CLENI CO

Signos y marmdg wemdemtr o del cuadro, anotando | a fe
| DATOS DE LA MADRE

Describir con exactitud | os datos de | a madre espe
A. Atenci - rEnPreesnat sslecci -n es importante Il enar | a
de | a madre del caso indicando el estado vacunal
dosi s recibidas, | a fecha, mes y afo de aplicaci
B. Atenci -nldebhl pauéol a secci-n anterior es import
en relaci-n a |l a atenci-n del parto.

V. ESQUEMA DE VACUNACI EN

Anotar | a historia vacunal de | a madre con Td o Td
VI . ATENCI ¢N DEL PARTO

Mar c ariXoelonl ugar de naci miento del parto.
Direcci-n: colocar |l a direcci-n de atenci-n del p a
At endi do porXodmadearcocorsponda, anotando el nombr e
Instrumento utilizado parMdoodtarcoelr espoaddma:. marca
Aplicaci - -n al muf-n de sustancia contaminada: si ¢
el nombre de | as persona que | as aplico.

VIi1l. DOSIS APLI CADAS

Anotar | as dosis aplicadas estando embarazada.

VI CLASI FI CACI| N LFICWSLO

Anot amXoem ne | espacio correspondiente y fecha de cl
Di agnostico final: anotar el diagn-stico de egreso
VI CONDI CI €N FI NAL

Egreso del: Marcq @&e rec e h cuadro su condici-n de
VI PERSONA QUE LEEGHALA

Anotar nombre completo y cargo de | a persona que
afo que se ha Il enado.

Anotar | as observaciones.
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3.

ENFERMEDADES EGNTROL

3.1 Meningitis Tuberculosa Ci#0013.0
Se vigila en menores de cinco afos

3.1.1 Caracteristicas epidemiolégicas:

Agente InfecciosoMycobacterium tuberculosi®acilo de Kogh
Reservorioel hombre enfermo y en algunas zonagahado vacuno.

Modo de transmisiondirecto, por inhalacién del bacilo en nucleos de gotitas
procedente de secreciones bronquiales del enfermo al tosgpectorar o
hablar.

Periodo deincubacién:la primoinfeccion d@ a 10 semanas aproximadamente
puede persistir por toda la vida en forma de infeccién latente.

Periodo detransmisibilidad:mientras el paciente sea bacilifero.

Susceptibilidaduniversal. Ocurre con mas frecuencia en la poblacion menor
de cinco afnos.

Inmunidad: aunque existe gran controversia acerca de la utilidad de la
vacunacion con BCG, hay acuerdos en que ofrece mas bempfecidesgo y
evidencias epidemioldgicas sugierenegprotegecontra las formas graves
de la enfermedad, por ejemplo; Meningitis Tuberculosa y la Miliar.

Distribucién:universal.

3.1.2 Caracteristicas clinicas

Meningitis Tuberculosa, se presenta mas en poblacion infzarécterizandose
por fiebre, tos, vomito y cambsode conductaseguido de rigidez de nuca y
convulsiones.

3.1.3 Caracteristicasaboratorialese imagenes

ElLiquidoCefalorraquidedLCRes claro, corcélulas y proteinas aumentadas
y la glucosa disminuida. kadiografia de torax a veces muestra alteraciones.

Diagnosticos diferenciales

Meningoencefalitis viral, Meningitis BacterigMdeningitis por Cyptococcusy
Brucelosis.
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Confirmacion diagnostica
Cultivo de LCR pruebas de biologia molecul@?CR)

3.14 Definiciones de caso

Caso probable todo nifio menor de 5 afios que presente fiebre, tos, vomito
cambios de conductaigidez de nuca gonvulsiones.

Caso confirmadoraso cuyo diagnostico de Meningitis Tuberculosa ha sido
comprobado bacterioldgicamente por cultivo d€&CRo prueba de biologia
molecular(PCR)

Caso compatiblecaso cuyo diagnostico de Meningitis Tuberculosa ha sido
basado en la clinica apoyado por epidemiologia con pruebas auxiliares o
respuesta a la terapia a pesar de no demostrarse por bacteriologia.

Caso descartadocaso probable que no tiene confirmacion laboratorial, ni
asociaciorclinica y epidemiologica

3.15 Manejo de casos de Meningitis Tuberculosa de acuerdo a definicion
El personal de salutbnforme a su perfil desarrollatas siguientes funciones:
Caso Probable:

1 Notificacién hmediataal nivel superioque corresponda

1 Referencia a nivel hospitalario.

1 Investigacién inmediata que incluye:

w Llenado de fichde investigaciomle manera completa, correcta y
legible
w Realizar visita domiciliarilenar y enviar informe de manera completa,
correcta y legibleantes delas 48horasposterior asu notificacion
(Anexo 1).
w Busqueda activa de casos y contactos en la comunidad.
w Busqueda de nifios pendientes para vacunacion con BCG vy referir al ES.
w Analisis de la situacion y factores rikesgo.
w Educacion a la familia y la comunidad.

1 Toma demuestra deLCRpara estudiccitoquimicoo prueba de biologia
molecular.

91 Envio de muestra de LCR al laboratorio debidamestidada y
conservadacon su respectiva solicitud de examgfichas de invdagacion
(Anexo4y 150.

1 Resumen clinico al egreso hospitalgAmexo 2.

45



1 Registro en dibro deconsolidado dé/igilancia d&Enfermedades
Prevenibles por VacunaciorEyentos Adversos Atribuiblesa Vacunacion
e inmunizacionincluyendo sulasificacion final.

1 Retroalimentacion.

Casos confirmade de Meningitis

1 Iniciar tratamientocon esquemanfantil (pediatrico)seginManual Para La
Prevencion Y Atenciobe La Tuberculosis En Honduras, 2018.

1 Educacion a la familia y la comunidad.

1 Quimioprofilaxis a convivientesn menores de 5 afioson Isoniazida 5 mg
por kgde peso al dia por seis meses, excepto en VIH postiw@sduracion
esde 9 mesegsegun Protocolos de Atencién a la Tubercu)dsis
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El personal de salud detecta el caso debera realizar el llenado completo y correcto dede ficha
investigacion.

Ficha M.5 Investigacién de caso probable de Meningitis Tuberculosa

o
SECRETARI A DE SALUD e
PROGRAMA AMPLI ADO DE INMUNIZACIOP1

FI CHA | NVESTI GACI ON DE CASO PROBABLE DE UG T

Caso Pr otbadol eni fo menor de cinco afos que presente flieb
de nuca y convulsiones.

. DATOS GENERALES

N¥amer o de caso_ _ _ _ _ _ _ Nombres y apellidos________J&a™M]_____
DNl _ _ No. Expediente__ _ __ __ Fecha d¢el faci mi
Nombre de |l a Madre _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ ___________ Nombr e del F
Direcci-n Completa _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ o o oo
Estableci miento de salud __ ___ _ ____ _ ___________ Red_ _ _ ___
Regi -n Sanitaria__ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ ________________

I NOTI FI CACI €N

Fecha de hospitalizaci - -n_____ ! __ ! Fuente de noti fi
Fecha de notificaci - -n_____ ! ! _ Hospitalizado en_ _

I IANTECEDENTE VACUNAL
Si No

Vacunaci -n B.c.Gg. # DPosis _______________ Fecha
Cicatriz po acuna Carnfef Li st hdlo
I \CUADRO CLENJiCO No Fecha d;a inicio
Fiebre -——— == ===
. / /
Convul si -n R R
Vomi to Proylegt ]| ———/———/————
Ri gi dez de Huc Ty T T T, T T
Fontanel a bdmbada - - -- T--~
VDATOS DE LABORATORI O
LCR Cito[huPemitcaa de toma de muestra _ __ _ [ __ _ _ _ I
Agregar: resultados de citoqu2mica
Aspecto claro____ turbio___ sanguinolento___desconoci do_ _
Gl - bul os blancos/ mm3 linfocitos %___proteznas mg/ ¢
Fecha de resultado___ __ I __ I _ Resul tado_ __ __ _____
Bi ol og2a mol [FaulaldvoFecRyr de resultado _ _ _ _ [ __ _ _ _ /I
VIT.RAT AMI ENT O ADMI NI STRADO _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ o _________
VIFIUENTE DE | NFECCIS NNo
Ha tenido Tubercul ps{s]en I a Familia?
Ha tenido tratamiehpt e tuberculosis?
Hay tosedores en s amhi lia?
VI MEDI DAS DE CONTROL
Fecha de inicio: ____I| ____1I____
B“squeda de[k d]Ne: Si
Il nvestigaci -n de convivientes
Fecha ! /

Tratamiento profil 8&tdeob ﬂj&djviﬁﬁentes

I X. CLASI FI CACI EN
Confir[JRescar tf]do
Di agn-stico de egreso

X. CONDI CI ¢N DE EGRESO

Mejor[Fel l e[ dFeecha__ __/ ___ _ | ____

X1 . PERSONA QUE LLENA LA FI CHA

Nombre de | a persona que I|lena |l a ficha _________________
Car go Fecha

Modi ficada septie

Link de acceso: https://drive.google.com/file/d/1lg ekbMOJrWrK5i7hHMte-z1Ch1FRquA/view?usp=share link
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I NSTRUCTI VO PARA EL LLENADO DE FICHA DE I NVEST
PROBABLE DE MENINGITIS TUBERCULOSA

I. DATOS GENERALES

No. decaasaoEstableci miento de Salud (ES), deber 8 enumer
DNIDocument o Nacional de Il dentificaci-n auto explicati v
No. de Ex:peAlncetnare el n2mer o de expediente donde no se u
Nombres y ameltlairdonsombres y apellidos del paciente.
Fecha de naacniontiaerntdo?:a, mes y afo.

Edadnotar afos y/ o meses cumplidos.

Sexo Mar cfXds ecgoom corresponda.

Nombre de | a madamotyardello pamiombres completos
Direcainomar |l a direcci-n exacta del caso incluyendo n%Yar
un familiar

ES, Red, Munici pi oamRetgar nd Saadua@anrda: al l ugar de procede

. NOTI FI CACI €N

Fecha de noandta&mcel nd2a en que el paciente fue informa
tal, regi - n, otros.

Fecha de hospidmdtamclianfecha de ingreso del paciente.
Fuente de nontair fjiue@ionre:l espacio correspondiente quien
fiere a cualquier ES, no p%blica se refiere cl2nicas m@G
Hospit al iaznaodtoa re ne | nombre del hospital donde el paci ent
SEanotar el n¥mero de acuerdo al inicio signos y s2nton

I'1l. ANTECEDENTE VACUNALES

Verificar en el carnet de vacunaci -n del ni Yo si el pac
la fecha de aplicaci-n en el recuadro. Si no porta carn
Observar |l a presencia o no de cicatriz post vacunal vy a

V. CUADRO CLENI CO.

Mar carfiXeawenantro del cuadro seg¥%%n corresponda incluyendo

V. DATOS DE LABORATORI O

Anotar en el cuadro |l os medios diagn-sticos y |l a fecha
Anotar |l a fecha del resultado.

VI. TRATAMI ENTO ADMI NI STRADO

Anotar el tratamiento administrado y |l a fecha de iniciao
VI, FUENTE DE | NFECCI ¢N

Mar cariXedeantro del cuadro seg%n corresponda.

Vill. MEDIDAS DE CONTROL

Anotar | a fecha de inicio en que se iniciaron |l as medid
de casos e investigaci-n de convivientes.

Mar carfiXeweoantro del cuadro si aplico tratamiento profil 8§

I X. CLASI FICACIEN

Mar cariXadent ro del cuadr o, anotando el diagn-stico de e

X. CONDICIEN DE EGRESO

Mar carfiXedwennt ro del cuadro, anotando |l a fecha de egreso
X1 . PERSONA QUE LLENA LA FICHA
Anotar |l os nombres y apellidos de |l a persona que |l ena

Anotar observaciones si hubi ese.



3.2 Difteria CIE10 A36

Se vigila en poblacion general
3.2.1 Caracteristicas epidemiolégicas

Agente infeccioso:causada por una toxina llamada citotoxina producida por
Corynebacterium diphtheriae.

Reservorioel ser humano, es frecuente el estado plertador.

Modo de transmision: contacto con exudado o lesiones del enfermo o
portador, rara vez con objeto contaminado.

Periodo deincubacién:2 a5 dias (aunque a veces es mas prolongado de 1 a
10 dias).

Periodo detransmisibilidad: variable; dura hasta que los bacilos virulentos
desaparecen de las secreciones y lesiones, por lo c@sé@manas o0 menos, y
rara vez rebasa las 4 semanas para la difteria respiratoria. El portador croénico,
un caso raro, puede excretar microorganismos durante 6 meses o mas. El
tratamiento apropiado con antibiéticos acaba rapidamente con la excrecion de
microorganismos

Susceptibilidaduniversal.
Distribucion: mundial.

Inmunidad: los recién nacidos de madres inmunes tienen proteccion pasiva,
que suele desaparecer antes del sexto mes de vida. La enfermedad o la
infeccidon no manifiesta, pueden inducir inmunidaeblongada o de por vida,
aunque no siempre. La inmunizaciébn con toxoide diftérico genera una
inmunidad prolongada, mas no de por vida. La inmunidad declina con el paso
de los afos. Los adultos de mayor edad pueden tem@moria inmunitaria y
estarian proégidos contra la enfermedad al exponerse a dl&.inmunidad
inducida por el toxoide diftérico protege contra la enfermedad sistémica
provocada por la toxina pero no contra la colonizacion de la nasofdtfhge
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3.22 Caracteristicas clinicas

Para propasitos clinicos la Difteria puede clasificarse segun las manifestaciones
clinicas el sitio donde se desarrolla émfermedad

)l

Difteria faringoamigdalinase presenta con dolor moderado de la garganta
con agrandamiento y dolor al tacto de los ganglios linfaticos cervicales, en
los casos graves hay notable edema (inflamacién) del cuello. Al examen
orofaringeo se observaina o varias placas de membranas grisaceas
adherentes.

Difteria laringea es grave en lodactantes y niflos de corta edad, los
sintomas incluyen fiebre, obstruccion de las vias aéreas, coma y muerte.
Difteria Nasal es leve ya menudocronica; se caracteriza psecrecioney
escoriaciones nasales unilaterales, puede controlarse rapidamente co
terapia antibidtica

Difteria Cutanealas lesiones son variables y a veces no se distinguen de las
del impétigo o puede ser parte de ellos. Otros sitios que involucra son las
mucosas Yy las membranas de la conjuntiva, el area vulvo vaginal y el canal
auditivo externo.

Diagnostico diferencial

)l

En la Difteria Faringeangina pultacedinfecciéon de la gargant@roducida

por una bacteria y landscomunpor Streptococcupyogenedel grupo A
Mononucleosis infecciosa, Angina de Vincent.

En la Difteridaringeaepiglotitis, Laringotraqueitis @l y Difteria cutanea.
Difteria Faringoamigdalina: viruela simica (presencia de ganglios linfaticos
cervicales)

Confirmacion diagnostica

Cultivo para aislamiento de la bacteria sBrreciones nasofaringeas
nasales y de lesionesitaneas?

3.2.3Definiciones de caso

Caso sospechostoda persona que presente Laringitis, Faringitis o0 Amigdalitis
con presencia de una membrana grisacea adherente en las amigdalas, faringe
0 nariz y lesionesutaneas.

Caso probableToda persona que presentiaringitis, Faringitis oAmigdalitis,
ademas de una membrana adherente en las amigdalas, faringe o nariz.

Caso confirmadotodo caso prbableconfirmado por laboratorio gor nexo
epidemiolégicolcontacto con un caso confirmado por laboratorio)
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Caso descartadacasoprobableinvestigadocuyodiagnosticolaboratorial es
negativa

3.2.4Manejo de casos de Difteria de acuerdo a definicion

El personal de salud conforme apserfil desarrollaé las siguientes funciones:

1
1

=

Notificacion inmediatal nivel superiogue corresponda

Investigacion y referencia inmediata al nivel mas cercano

1 Llenado de fichade investigacibnde manera completa, correcta y
legible

1 Realizawisita domiciliariallenary enviar informe de manera completa,
correcta y legible antes de las 48 horas posterisunaotificacion(Anexo
1).

Toma de dos muestras de secreciones: hisopado nasal o faringeo y de la

membrana para cultivo, la primera aidimer contacto y la segunda a las 24

horas de haber finalizado el tratamiento antimicrobiano.

Mantener la muestra a temperatura ambiente y enviar en las primeras 24

horas al Bboratorio Nacional de Bacteriologia (LNB)n su respectiva

solicitud de exameifAnexo4y 15 9.

Toma de muestradecuadgara cultivo.

Administrar Antitoxina Diftéricprevia prueba de sensibilidd@PS}) dosis

diaria (desde 20,000 unidades para la difteria nasal hasta 100,000 unidades

para cuadros graves canasde 3diasde duracion) poriaintramuscular

durante 14dias inmediatamente después de obtener las muestras para

estudios bacteriolégicos, sesperar los resultados.

Administrar antibiético como penicilit@nzatinica o eritromicina durante

7 ¢ 10 dias, azitromicina de 500 mg / dia por 5 dias y en nifios 10 mg / kg

de peso.

Iniciar o completar esquema de vacunacion con Pentavaidpie

o Td, de acuerdo con la edad y estado vacunal.

Blsqueda activa de mas casos en la comunidad y de los conietasio

de ficha de investigacién a cada uno de los casos encontrados con su

respectiva toma de muestra)

Identificacion de lduente de infeccion.

Aislamiento(segun criterio medico).

Manejo de contactos

1 Toma de muestra para cultivo.
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1 Administrar antibiéticos como penicilina benzatinica o eritromicina
durante 7 a 10 digsazitromicina de 500 mg / dia por 5 dias y en nifios
10mg / kg de peso

9 Iniciar o completar esquema de vacunacién con Pentavalente, DPT o

Td, de acuerdo con la edad y estado vacunal (PAI, 2011, julio).

1 Factores de riesgoAnalisis de la situacion.

w Resumen clinicdel nivel hospitalario agreso depaciente(anexo 2)

w Registrar en dibro deconsolidado de Vigilancia de Enfermedades
Prevenibles por VacunaciorEyentos Adversos Atribuiblesa Vacunacion
e inmunizaciénincluyendo la clasificacion final.

w Retroalimentacion.

52



El personal de salud detecta el caso debera realizar el llenado completo y correcto dede ficha
investigacion

Ficha No6 Investigacion de caso sospechoso de Difteria

5

RS
SECRETARI A DE SALUD ) § >
PROGRAMA AMPLI ADO DE | NMUNI ZACI L iow
FI CHA I NVESTI GACI ON DE CASO SOSPECHc oo o2& DIFT
Caso sospeolasper sona que presente Laringitis, Fgqringit
me mbrana gri s8§cea adherente en | as am2gdalas, far|jinge o
1-1l DENTI FI CACI ON
Caso No. ___ ______
Nombr es y apellidos del caso_ _ _ _ _ _ _______
Edad_ _ _ _ _ _ _ _ Sexo _ _ _ _ _ _ ___
Nombre del responsable del paciente_ __ _
Direcci-n actwvual __ _ _ _ __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ o __________
Regi n sanitaria _ __ _ _ _ ___ _ _ _______ Municipio_____
IZZ-NO-LIFIdCACION y Fuente de notifi n P Yl
echa e not. lcaci -n
. ————=—' ——Nog —p-Yib{ - -
Fecha de hospitalizaci -n _ _ _ _ _ ?_’i:__:____
Hospitalizado en _ _ =
SE_ _ _ ______
3-ANTECEDENTES VACUNALES
Car et Li st@mdo
Vacunaci -n con DPT, Tdosi PENTAVAWBBNTGE 2 1 [/ |
F'dosis _ _____ I __ /I _ Refuerzos _ _ __ _ /I _ ! _
4-CUADRO CLI NI CO
Signos y s2ntomas Fecha de inicio de s2ntomas _
Membr anas Gris8cea ( ) Duras ( ) Adh
F8§cil mente sangrantes ( ) F®ti das ( )
Localizaci - -n _ __ _ _ _ _ _ _ _ _
Si No SiNo
Fiebre
Disfagi a Escalofrz2zo
Adenomeg 3 Disfonza
Mal est ar er al I'nflamaci - cuello
Lesiones pi el Exudado
Localizaci-n____ ____ ____ __ _ ____ _______
Tipo de |l esiones _ _ _ _ _ _ _ _ _

Compl i cliﬁ)oneTsi po_ _

Otros datos <cl 2nicos

Tratamiento administrado

-DATOS DE LABORATORI O

Fecha de tomaFedehanukestamyv2 oRasul tIFdddcha de resultado

*

Toxigenici dadNe g aPtbishiot i vo

Laboratorio Nacional de Bacteriolog?a
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6-FUENTE DE | NFECCI ON

Si
Contacto con ot[iﬁ cabenderfi gel a
Do mi d o]
Ootro

Fecha / / N¥%mer o de convivientes

SiNo
Toma de muestra a TP ] ivientes del caso
Qui mioprofilaxis 4 tolhvivientes

i N
vacun g2

Dosis af'?_ca%as 27213 _ R____
B¥%“sqgqueda de ca Comuni dad

Escue

Traba

Consu

Otros

Especi fique

8-CLASI FI CACI ON

Descal (o]

9-CONDI ClI ON FI NAL
Mej ofadlccal I[ec] - Fecha: I A /I

10. PERSONA QUE LLENA LA FI CHA

Nombre de | a persona que |Ilena | a ficha

Modi ficada Septiemb

Link https://drive.google.com/file/d/1VdSiimOrcHz1C7P2TPm0OhhSaKz3B/view?usp=share link
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3.3 TosFerina CIEO0A37.0, A37.9

Se vigila en poblacion general
3.3.1 Caracteristicas epidemiolégicas:

Agente InfecciosoBordetella pertussis

Reservorioel ser humano

Modo de transmisionirespiratoria a través de la inhalacién de las gotitas de
secrecionesespiratorias expulsadas por la tos del enfermo.

Periodo deincubacion:en promedio desa 10 dias, con limites entfey 20 dias.

Periodo detransmisibilidad es mas contagiosdurante la fase catarral y en
las dos primerasemanas después del inicio de la tos. El uso de antibiotico
limita el periodo de transmisibilidad alrededor de cinco dias de inicio de la terapia.

Susceptibilidaduniversal.

Inmunidad: se cree que leenfermedad confiere inmunidad prolongadiaa
proteccion por anticuerpsmaternos no ha sido demostradd@or vacunacion
con esquema completo se adquiere inmunidachporal, dado que declina
de5a 10 afos.

3.3.2 Caracteristicas clinicas

El cuadrcclinico suele dividirse en tres faseadal de 2 semanas de duracion;
aunqgue la segunda y tercera fageeden prolongarse por mas tiempo.

Fase catarral:dura del a 2 semanas. Sintomas catarrales inespecificos:
estornudos, febricula, lagrimeo, tos leve seca e irritativa, provocados por el
minimo estimulo.

Faseparoxistica dura de 2 a 4 semanas. Se produce una tos seca muy
intensag seguida en muchas ocasiones de un ruido caracteristico llamado
GAFEf283 LIHzZSRS SémitdoNdlano®2 YLI 3 R2 RS

Fasede convalecenciadura del a 2 semanas. En esta fase los ataques de
tos se van haciendo mas suaves y menos frecuentes, aunque una tos residual
puede permanecer meses.
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Diagnostico diferencial

El principal diagndstico diferencial es la enfermedad causada [Buortietella
parapertussis Sindrome Coqueluchoide y otras infecciones respiratorias de
etiologias variadas.

Confirmacion diagnostica

Es el aislamiento del mianoganismo causal, en mediapropiadas de cultivo,
a partir de material nasofaringeo obtenido durante la featarral y paroxistica
temprana®

3.3.3 Definiciones de caso

Caso sospechoso (< 1 afio de edad)alquier caso que se inicie con tos de
cualquier duracioén, sin otra causa aparente, acompafiada de uno o mas de los
siguientes sintomas:

9 Tos convulsiva (acceso de tos)

i Estridor inspiratorio

1 Vomitos después de toser o voOmitos sin otra causa aparente

1 Apnea

Casos sospechos@s RS ™ | udlquitr&as® queé de inicie con tos
conunaduraciondex H aSYlFyl adax 2 RS Odz f lj dzZA SNJ F
brote, sin otro diagndstico probable, acompafiada de uno o mas de los
siguientes sintomas:

9 Tos convulsiva (accesos as)

9 Estridor inspiratorio

1 Vomitos después de toser o vomitos sin otra causa aparente

Caso confirmado mediante pruebas de laboratoricualquier caso

sospechoso confirmado en el laboratorio mediante:

1 Aislamiento deBordetella pertussigultivo)

9 Deteccidén de la secuencia gendmica Blerdetellapertussismediante
reaccion en cadena de la polimerasa (PCR)

19ftSgOAsy RS ftF& LAD O2ydNY 1 G2EA
afos de edad y un afio o mas después de la administracion de la dltima
doss de la vacuna.
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Caso confirmado por vinculo epidemiologic@aso sospechoso que ha
estado en contacto estrecho con un caso confirmado mediante pruebas de
laboratorio (0 con un caso confirmado por un vinculo epidemiolégico en el
contexto de un brote) en las 3 semanas anteriores a la aparicion de la tos.

Caso probal#: caso sospechoso que no cumple los criterios de confirmacion
ni el criterio de caso descartado

Casadescartado caso sospechoso en el que se document6 otro diagnastico

En el contexto de un brotela definicibn de caso sospechoso debe
modificarse para incluir la tos de cualquier duracion. En caso de brote, solo
se deben recoger muestras de losl® primeros casos para confirmar el
brote

3.3.4Manejo de casos de Tos ferina de acuerddedinicion

El personal de salud conforme a su perfil desarralias siguientes funciones:

w Notificacion inmediatal nivel superiogue corresponda

w Investigacion inmediata que incluye:

w Llenado de fichale investigacionde manera completacorrecta y
legible

w Realizar visita domiciliaridlenar y enviar informe de manera completa,
correcta y legiblentes delas 48 horaposterior asu notificacionAnexo
1).

w Si en la visita domiciliaria se encuentran contactos y convivientes con
sintomas, tomar hisopado nasofaringeo y posterior a la toma de la
muestra iniciar tratamiento profilactico.

w Busqueda activa de casos y contactos en la comunidad, factores de riesgo,
educacion a la familia y la comunidad.

w Analisis de la situacion y factorés riesgo.

w Educacién a la familia y la comunidad.

w Toma de una muestrdnisopado nasofaringeo aspirado nasofaringepara
cultivo y PCR, es importante que la muestra sea tomada inmediatamente al
primer contacto con el paciente una vez que sea detectado como
sospechoso, debe ser tomado en la fase catarral, y (0) en el inicio de fase
paroxistica y antes de iniciado el taatiento con antibiéticogAnexo 4 y 15f).

w Tomar muestra de hisopado nasofaringeo al contacto cercano o cuidador, el
mismo dia al que se le toma al caso sospechoso.

w A todo caso probable o confirmado iniciar quimioprofilaxis a los convivientes
y contactos ercanoscon: adultos, azitromicina 500 mg diarios por 5 dias,
nifios azitromicina 10 mg / kg peso por 5 dias.
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w Como segunda eleccion se puede utilizar:

w Eritromicina a dosis de 40 mg / kg / peso / dia, cada 6 horas por 14 dias o
trimetoprim ¢ sulfametoxazol durante 14 dias con las siguientes dosis:
1 Nifos: trimetoprim 4 mg / kg / + sulfametoxazol 20 mg / kg / cada 12 horas.
1 Adultos: trimetoprim 160 mg / Hdéfametoxazol 800 mg / cada 12 horas.

w Referencia a nivel hospitalario de los casos menores de seis meses de
edad.

Vacunacion de poblacién susceptible menor de cinco afios:

Iniciando o completando esquema de tres dosis, en menores de un afio con
vacuna Pentavalente. Un primer refuerzo con DPT a los 18 meses de edad y el
segundo refuerzo a los 4 afos, 11 meses 29 dias.

Iniciar esquemale tres dosiscon Pentavalente a nifios de 1 a 4 afios, 11 meses
29 dias que no fueron vacunados siendo menores af@éof

En caso de brote

i iniciar vacunacién al mes de edad, con un intervalo de un mes, hasta
completar esquema de tres dosis d@antavalente

1 En embarazadas: Aplicar una dosis de refuerzo en el tercer trimestre del
embarap entre las 26 a 37 semanas de gestacion, independientemente del
estado vacunal con T4.

1 Quimioprofilaxis a convivientes y contactos cercanos de todos los casos
sospechosos de Tos ferinan:

1 Adultos, azitromicina 500 mg diarios por 5 dias, nifios azitromicina 10 mg / kg
peso por 5 dias.

9 Como segunda eleccion se puede utilizar:

w Eritromicina a dosis de 40 mg / kg / peso / dia, cada 6 horas por 14 dias o

trimetoprim ¢ sulfametoxazol durante 14 dias con las siguientes dosis:

1 Nifios: trimetoprim 4 mg / kg / sulfametoxazol 20 mg / kg / cada 12 horas.
1 Adultos: trimetoprim 16dng / + sulfametoxazol 800 migcadal2 horas

(13).

1 Identificacion de la fuente de infeccion.
1 Aislamiento del caso.
1 Elaboracion de resumen clinico al egreso del pacightexo2).
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1 Registrar en ellibro de consolidado de Vigilancia de Enfermedades
Prevenibles por VacunaciorByentos Adversos Atribuiblesla Vacunacion
e inmunizaciénincluyendo la clasificacion final.

1 Retroalimentacioft
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El personal de saluglie detecta el caso debera realizar el llenado completo y correcto de ladicha
investigacion

Ficha No7 Investigacion de caso sospechoso de Tosferina

.
SECRETARI A DE SALUD X .
PROGRAMA AMPLI ADO DE | NMUNI Z/ I : 5
FICHA DE | NVESTI GACI ON DE CASO SOS = = O DE
Caso Sospécho=smdo de edad): Cual quier caso que se inicialcon t
acompafada de uno o mas de | os siguientes s2ntomas: Tos Fonvul
de toser o v-mitos sin otra causa aparente, apnea o0 sospecha c
Caso Sospédafos ode edad) : Cual quier caso queO&xe mamiasi ® denjcu@s q¢
duraci-n en el contexto de un brote, sin otro diagn:-stico prob
convul siva (accesos de tos), estridor inspiratorio, v-mnitjJos de
ca de tos ferina.
Tipo de egeaspmy: — Contacto
I DATOS GENERALES
No . de_caso_ _ _ _ _____ DNI _ _ _ No . E>
Nombres vy _apel_l_i_dos _ _ __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ o o _________ F
Edad_ __ ___ _ Sexo H__ _ M Nombre de | a madre  _ __ __ _ _ _ _ ____
Direcci-n_completa__ __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ o o oo _________ ES TRee
Municipio __________| RegiSanitaria______________________
Il NOTI FI CACI ON Fuente de notificaci-n
Fecha d ficlaci Fac/ha _de _h itali i publico, ————-
echa e notificl/aci Fac/ha de hospitalizaci- n Ne—p’%b_J—_-i—_c_g———
Hospitalizado en__  _ ___ _ _ _________ Ot FOS— — —————
Tiempo de | a enfermedad antes del ingreso —Es-pesi—_g—f_a_ﬁ_e SE_ _ _ _ _
[ ANTECEDENTES VACUNALES
Carnet __Listado _ _
Vacunaci-n con Pentavalente, DPT y Tdap ;
1Adosis _ __ [ ___ 2A dosi s _ __ I ___ 3A dosis /
2do_ ___ [/ ____1I____ Tdap__ __/ ____1I _____
I'V. CUADRO CLI NHeGOha de inicio de s2ntomas A
Si No
Fiebre Fecha de inicibur_acii/-)n _(/d2 as_
Tos parox?stica por 2 gemgnap Pe&Ba de inicibDuraci/)n (/d2as_
Tos parox2?stica seguidg d VI mMFéoha de iniciburaci/-)n (/d2 as_
Tos parox2stica con ahogo|inppiratorio (estridor)
Episodio de apnea y ciagnogi1 s
Expul sa fl ema
Dificultad respiratori
Hemorragia Subconjunti vt
Dificultad para succi oner
Enrojecimiento
Di arrea
otros ________________ - - ______
Estado nutricional en menores de 5 afos Adecuado  _ _ __ _ ______
Complicaciones Si_No
Neumon? a
Encefalitis
S2ndrome bronquilal obstructivo
Atelectasia
Convul siones
Hemorragia en muljcosas
Hernia umbilical
Hernia inguinal
Otros datos cl| 2 nfFTcygs
Especi fique__ _ _ _ o o
Admisi-n a | a UCI Si _______ No En caso afirmativo: Fech
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Antibi-ticos antes de tomar | a muestra S ____ No Anti b
Duraci-n de los s2ntomas (d2as desde |l a admisi-n)

V. DATOS DE LABORATORI O

Biometr2a hem8§tica: Leucocitos Xmm3 Linchitos
—————————— Re'sul ado —-———=

Fecha Toma MmeelsarBnviFecha Resupsadmieyati vo

Cultivo nasofar2ngeo ,I::],[:j/,,,,
Aspirado nasofar2ngeo ____[::]_.-I__
Resultado de | a PCR __ {I:;_EI]___
Vi FUENTE DE | NFECCI ON
Contacto epidemiol-gico: sintom§tico: Si ____ No _ _ _ __
Madre_ __ _ _ Padre__ _ _ _
Her manos < 5 afos de edad_____ n¥mero de hermanos sintom
Her manos > de 5 afodsmeer ®dad_______ otros_ _ __ __ relaci -n____.
N¥%mer o de otros convivientes___ _ _ _ nYsmer o de otros conviyv
Asi stencia a guarder?2as Si _ No _
Donde&8cuella

Otros casos con s2ntomas en guar dem?aisltTosi _ __ _ No_ _ _ _
No sabe_ _ _ _ Otro ]
Contacto con otro caso conf ESm&abfisque___ __No___ ____________
VIl MEDI DAS DE CONTROL
Fecha de_l hicib___
Vacunaci-n susceptible: Si __ __ No _ _ _ _ _
Dosis aplicadas 1A___ _ __ _ 2A_ _ ____ _ 3A__ __ ___ R__ _ _ __ __
B¥“sqgqgueda de casos: Comunidad __ __ _ Escuel a _ ___ _

Consulta _____ Otros _ ______
Qui mioprofilaxis a contactos Si _____ No_ _ _ _ _ _
VIl CLASI FI CACI ON
Fecha de egreso _ __ __ ! _ I No . de d2z2as de hospitalizac
Probabl e Confirmado: Cl2nica Laboratorio

Diagn-stico final

I X. CONDI CI ON FI NAL

Causa de fallecimiento

X. NOMBRE DE LA PERSONA QUE LLENA LA FICHA

(Modificada septiem

link de accesdttps://drive.google.com/file/d/1tbBi37USloeXUeizye AD|QIUtQcwiiew?usp=share

link
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Instructivo para el |lenado de ficha de inve
Tos ferina

Tipo de HarndamXocseg%un corresponda.

I. DATOS GENERALES

No. de: ccasa Estableci miento de Salud (ES) deber § enumer
Document o Nacional areotlarendali fnwmerio nde i dentificaci-n del
No. de expeaditeamtel numero de expediente en |l os ES donde n
Nombr e c ompalneottoar | os nombres y apellidos, |l a edad en afo
Sexo delmacasoXoeonl a casilla que corresponde.

Nombre de lamomadr exxombres y apellidos.
Direcci-n:camplteatral a direcci-n exacta incluyendo tel ®f ono
ES, Red, Municipio:yaRegarnl 8anptacedencia del caso.

I'l NOTIFICACI ON

Fecha de not iafmiodaci - ®l d2z a, me s y afo en que el caso fu
hospital, regi - n, otro.

Fecha de hos pintoalairz aecli -d?:ta, mes y afo en que el caso fue h
Hospital izzmodtoarenesl nombre del hospital que notifica el <cas
Fuente de notmafriccidée ncohmm casilla que corresponde.

Semana epidemhnotagita: fecha de acuerdo al inicio de los s
Ti empo de |l a enfermedad antes del ingreso: auto explicati~
| I ANTECEDENTES VACUNALES

Mar carmXoeomnl a casilla que corresponde seg¥%n |l a fuente de i1
Vacunaci-n con DP.T aon oPteen tealv adl2ean,t emes y afo de | a vacunaci
I'v. CUADRO CLI NI CO

Mar carmXoeomnl a casilla que corresponde.

Fecha de inicio deenotcaraderlo d?2l@2,nimedos y afo de inicio de | os
Compl i ca:icimarecsikbercolna casilla que corresponda de acuerdo a
complicaciones.

Otros datos aut?tmiewmsl i cativo.

Anotar el nombre del tratamiento administrado, el d2z a, m
Est ado nutardieciummdal ;e i nadecuado.

V. DATOS DE LABORATORI O

Biometr2a &lemg@hbtiemer | o0os resultados de | aboratorio |Ilenar
Anotar el d? a, mes y afo de la toma de |l a muestra del cul
gue el resultado de | a PCR.

Si el resultado es positivo anotar el nombre del mi croor gi
VI . FUENTE DE | NFECCI ON

Mar carXoeomnl a casilla que corresponde |l a fuente de infecci
Resto: auto explicativo.

Vil. MEDIDAS DE CONTROL

Fecha de iamioc¢iac el d2a, mes y afo en que iniciaron | as me
Una vez realizadas |l as medidas de control I|lenar |l os espa:
B“squeda de maas@® acacmsi |l a correspondi ente el lugar donde
Quimioprofil ax:i smar cih bacmes | |l a correspondiente a | a admi
a contactos.

ViI1l. CLASIFICACION

Fecha de: egnesar el d2a, mes y afo en @oeen elgar ecsaos ielll ap agcuiee 1
corresponde al tipo de clasificaci-n del caso.

Anotar el nYmero de d2as que el paciente estuvo hospitali:
Di agn:-stiamotfamadl: nombre del di agn-stico final del caso.
I X. CONDI CI ON FI NAL

Mar carmfXoeaeanl a casilla correspondiente |la condici-n final d
d2a, mes y afo en que se document- esa condici-n.

Resto auto explicativo.

X. NOMBRE DE LA PERSONA QUE LLENO LA FI CHA

Anot ar nombre completquyg | camgol a@efil ahpersona

Anotar | as observaciones.
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3.4 Tétanosno Neonatal CIELO A35
Se vigila en poblacion general

3.4.1 Caracteristicas epidemiolégicas:

Agente Infecciosoel bacilo tetanicoClostridium tetanibacilo gram positivo
anaerobico

Reservoriolos bacilos estan muy dispersos en el medio ambientelgsineces

de ciertas especies animales y de personas infectadas, por lo tanto, el suelo
fertilizado con abono puede ser muy infeccioso. En las zonas agricolas, muchos
adultos normales pueden ser portadores fecales. El suelo contaminado con
heces presentargn concentracion de esporas. También puede encontrarse
esporas en el polvo de la calle y en la superficie de la piel.

Modo de transmisiénias esporas d&étanos por lo comun se introducen en el
cuerpo a través de una herida punzante contaminada conatigrolvo de la

calle o heces animales o humanas; a través de magulladuras o desgarros,
quemaduras o lesiones insignificantes o inadvertidas, o por inyecoitegujas
contaminadasEl Tétanos no se transmite directamente de una persona a otra.

Periodo deincubacion:es cominmente d& a 21 dias, aunque puede variar de
un dia hasta varios meses, segun las caracteristicas, la extensiéon y la localizacion
de la herida. El promedio es de 10 dias.

Susceptibilidades general.

Inmunidad: el toxoide teténico induce inmunidad activa, que pdesipor lo
menos 10 afios después de una vacunacion completa; la inyeccion de
inmunoglobulina antitetdnicaumana(lGTH) o de antitoxina teténica (de origen
equino), confiere inmunidad pasiva transitoria.
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3.42 Caracteristicas clinicas

Se caracteriza por contracciones musculares dolorosas, primero alrededor de
la puerta de entrada; luego generalizado, con compromiso de los masculos de
la cara (maseteros), musculos del cuello y después en los del tronco. Uno de los
primeros signos mas cames que sugiereiétanos es la rigidez abdominal,
aunque a veces tal signo se limita a la zona de la lesion; se presentan los
espasmos generalizados, a menudo inducidos por estimulos sensoriales. Los
signos tipicos del espasmo tetanico son la posiciéarde (opistétonos) y la
expresion facial conocida como risa sardonica.

Confirmacion diagnostica

El diagnostico ddétanos es eminentemente clinico y no depende de una
confirmaciénpor laboratorio, rara vez se aisla el microorganismo en el sitio de
la infeccién; por lo que los estudios laboratoriales son paties

3.4.3 Definiciones de caso

Caso sospechospaciente con espasmos musculares gravesans, cuello y
tronco, presencia de trisma opistétonos.

Casoconfirmado:todo caso que ha sido confirmado por clinica

Caso descartadgaciente en los que la investigacion epidemioldgica define
gue no esTétanos.

3.4.4Manejo de casos de Tétanos meonatal de acuerdo a definicidon

El personal de salutbnforme a su perfil desarrollatas siguientes funciones:

w Notificacién inmediatal nivel superiogue corresponda
w Investigacion inmediata que incluye:
1 Llenado de fichale investigacibnde manera completa, correcta y
legible
1 Realizar visitdomiciliatia, llenar y enviar informe de manera completa,
correcta y legible antesle las 48 horasposterior asu notificacion
(Anexo1l).
w Referencianmediata al nivel hospitalario.
w Busquedalesusceptibles para iniciarcompletar esquema de vacunacion
conPentavalente, DRTdy Tdap
w Analisiglesituaciony factoresderiesgoconla comunidad.
w Educacioén a la familiacpmunidad.

w Elaboracién de resumen clinico al egreso hospitalario.
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w Registrar en dibro deconsolidado de Vigilancia de Enfermedades
Prevenibles por VacunaciorEyentos Adversostibuiblesa la Vacunacion
e inmunizaciénincluyendo la clasificacion final.

w Elaboracién dénforme.
w Retroalimentaciof
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El personal de salud que detecta el caso debera realizar el llenado completo y correcto deda ficha
investigacion

Ficha N3 Investigacion de caso de Tétanos No Neonatal

-
SECRETARIA DE SALUD m&

PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES A RILTW
FICHA INVESTIGACION DE CASO DE TETANOS NO

I. DATOS GENERALES
No . de caso DNI

Nombres y apellidos

No mbr e
Procedenci a: Urbana_ _ _ _ Rur al
Direcci-n Completa__ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ .
Estableci m ento de Salwud____ _ __ _______ Red_ __ __ ____
Regi -n Sanitaria

I IDATOS EPI DEMI OLEGI COS

Fecha de notificaci -n _______ I _ I Fecha de
Estado vacunal con TT o Td. No . de dosis__ _ _ _ _ _ Fech
Fuente de notificaci - -n: P¥blico______ No p¥blico____
Fecha de hospitalizaci  -n____1/|________ I ______
Hospitalizado en _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ __ o _________.
SE

[ I I CUADRO CL¢

Trismos Si] No

Rigidez corpor[at

Risa sard: nf ca

Espasmos mupcull ar
Herida infektalda / /

I V. CLASI FI CACI ON FI NAL DEL PACIENTE

Confirmado Descartado Fecha__ _

Di agn-stico Final

V. CONDI ClI ON FI NAL

Fecha de egreso _____ __ I _ I _

Mej orado ( - n) ) DeOumai ( ) Especi fique __ __ ______
VI . PERSONA QUE LLENA LA FI CHA

Nombre_ _ __ _ _ _ _ _ _ _ _ __________ Cargo_ _ _ _ _ _ ___ ____________
Fecha / !

Modi ficada septien

Link de accesdttps://drive.google.com/file/d/1T5ZANUWA K7CpQhSy7F ce2Ep6hOVmhS/view?usp=share_link
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I NSTRUCCI ONES& ERNADAO IDE FI CHA
DE CASO DE THTANONAN AL

I . DATOS GENERALES

No. de: ccasstdba establ eci miento de salud (ES)
den de ocurrenci a.

DNId:ocument o naci onal de identificaci-n au
No. expediaeotar n¥mero de expediente dond
Nombres y apahndti a@dmsl os nombres y apellido
Edadnotar afos y meses cumpli dos.

Sexanot afXoecr ne | espacio correspondi ent e.
Ocupaci Amotar a que se dedica el paci ente
Nombre de | a madaneotyarpandornebr es y apell i dos
ProcedenanatMoenceh espacio correspondient
Direcci -n:camplteatral a direcci-n exacta del
fono del caso y de un familiar

ES, Red, Munici pi o an ®tegri -lna Smrnddeddmci a

I DATOS EPI DEMISLEGI CO

Fecha de noaméti @macél nd2a, mes y affo en qu
Fecha de i nvermdtiegalcd -fnecha en que se real.
Estado Vaeunmndlicar en el carnet el nY.mer o
de o Td gue ha recibido el paciente y an
Fuente de nontairfqgiucedoeamnn e | espaci o correspo
m - el caso; S i es p¥%blico se refiere a
medi cas, hospitales del sector privado e

B“squeda acti v®enmalk caspaoino correspondi e
Restaow:it o explicati vo.

| CUADRO CLENI CO
Signos y ®mangoe®semtro del cuadr o, anot
i nicio dicho s2ntomas.

Il V. CLASI FI CACI ¢N FI NAL
Anot arfXoem ne | espaci o correspondiente.

Di agnostico final: anotar el di agn-stico

VCONDI CI €N FI NAL

Egreso del ampoatce endle: d? a, mes y afo gue
coiXoen el cuadro su condici-n de egr es
VI. PERSONA QUE LLENA LA FICHA

Anot ar nombre completo y cargo de | a per
anotar d2a, mes y afo que se ha Il enado.
Anotar | as observaciones.
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3.5 HepatitisB CIELOB16
Se wila en poblacion general
3.5.1 Caracteristicas epidemioldgicas:

Agente Infecciosovirus de la Hepatitis B, es un virus ADN, de la familia
Hepadnaviridae

Reservoriosseres humanos.
Modo de transmisioén:

1 Transmision sexual.

i Transmision vertical dmadre infectada a su hijo.

i Transmision por objetos contaminados! virus puede sobrevivir una
semana o0 mas a la temperatura ambiente.

9 Transmisién por accidentes laborales con objetos cortopunzantes.

i Transmisibn por sustancias corporales, que incluyen: greany
hemoderivados, saliva, LCR, liquidos peritoneal, pleural, pericardio, sinovial,
amniodtico, semensecreciones vaginales y cualquier otro liquido corporal
gue contenga sangre Yy tejidos.

9 Transmisidn percutanea en los usuarios de drogas por inyeccion

1 Transmisiora travésde las mucosas por liquidos corporales infectados.

No existe la transmision fecatal, por lagrimas, sudor u orina del VHB.

Periodo deincubacion:por lo general es de seis semanas a seis meses, con un
promedio de 75 dias.

Periodo de transmisibilidad: todas las personas con HBsSAg positivo son
infectantes de 1 a 2 meses antes de que aparezcan los primeros sintomas. Los
portadores cronicos pueden ser infectantes por muchos afios.

Susceptibilidaduniversal.
Inmunidad: es duradera tanto por la enfermedad como por la vacuna.
3.5.2 Caracteristicaslinicas

La infeccidn por el VHB presenta manifestaciones clinicas dependiendo de la
edaden que el paciente se infecta, estado inmunitario y estadio en el cual se
reconoce la enfermedad. En los nifios rara vez se observa la infeccion aguda,
porque existe una relacion directa entre la edad y la ocurrencia de la
enfermedad clinica durante la irdeiobn aguda; siendo en la infancia
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usualmente asintomatica y frecuentemente progresa al estado de portador
cronico; en el menor de un afio es de 90% y de uno a 10 aA6%®I
Aproximadamente 10% de todas las infecciones agudas causad# \YdB,
evoluciora a infeccién cronica. El riesgo de enfermedad crénica es
inversamente proporcional a la edad.

La mayoria deok casos dbepatitis B en adultos se resuelven completamente

y aparecen anticuerpos que dan inmunidad de por vida. Sin embargo, pueden
ocurrir canplicaciones severas, generalmente asociadas con infeccion cronica.

Fases clinicas de la Hepatitis B

i Fase prodromica(inicio de cuadro clinico). Los sintomas son variables y
sistémicos, durant® semanas puede presentar fatiganorexia,nauseas
vomitos, dolor abdominal en el cuadrante superior derecho, malestar
general artralgia,artritis, mialgias, erupcion en la piel, cefalea, fotofgbia
faringitis, tos, coriza y fiebre leve que precede al inicio de la fase ictérica.

i Fase ictéricaes variablg usualmente es dd a 3 semanas, caracterizado
por fatiga, coluriaacolia, disminucion de los sintomas prodromicos de uno
a cinco dias. En algunos pacientes hay pérdida de peso, el higado aumenta
de tamafo, se vuelve doloroso y se acompafia de dolor enaglrante
superior derecho; de un 10%un 20% presentan adenopatias cervical y
esplenomegalia.

9 Periodo de convalecenciae presenta después de la Ictericia, malestar o
fatiga persistente por semanas 0 meses; con una duracion de dos a doce
semanas y se espera una recuperacion clinica y bioquimica completa de tres
a cuatro meses, después del comienzo de la ictericia en larfaage los
casos no complicados. La progresion depende de la replicacién viral en el
higado y de la respuesta inmune del huésped (anticuerfyasHBS).

Se estima que entre el 15%6% de las personas que adquieren una infeccion
cronica mueren dearcinoma hepatocelular o cirrodigpatica(l).

Diagndéstico diferencial

Con otras infecciones por hepatitis virales (A, &) Potras causas de
ictericia como leptospirosis y fiebre amarilla.
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Confirmaciondiagnostica
El diagndstico confirmatorio depende dearcadoresserologios de

1 Infeccion por VHB, varian dependiendo si la enfermedad es aguda o cronica.
1 Ag HBs Antigeno de superficie de la Hepatitis B). Es la prueba mas usada
para diagnosticar infecames agudas del VHB o detectar portadores. Se
detecta después de iniciado los sintomas (una a dos semanas) e indican que

la persona esténfectada.

1 Anti-HBc Anticuerpos contra el nucleo del virus de la hepatitis B o
anticuerpos contra el core) indican igf@dn con el virus de la hepatitis B
en cualquier momento de la vida y aparecen después ddHBg. Persisten
por toda la vida y no es un marcador serolégico de infecagua.

1 IgM anti¢ HBc Anticuerpos tipo IgM contra el nucleo del VHB); esiejor
marcador de infecciébn aguda, rara vez persisten después de cuatro a seis
meses de iniciada kenfermedad.

1 HBe Ag Antigenotipo e de la HB), marcador que indica el riesgo de
infectividad.

1 Anti-HBs Anticuerpos contra el antigeno de superficie deHepatitis B)
significa que la persona es inmune a la infeccion por hepatitis B, ya sea
debido a la vacuna o a una infeccion paséda

3.52 Definiciones de caso

Casosospechosotoda persona que presenta ictericia, fiebre, disminucion del
apetito, fatiga, dolor abdominal, nduseas intermitentes, vomitos, coluria, heces
acolicas o elevacion de niveles séricos de aminotransfe(d$a® y TGR)n
otras causas atribuibles.

Caso confirmadoraso sospechoso que es confirmado por laboratorio, que
presente uno 0 mas marcadores serolégicos para hepatitis B, Agstiefo
de superficie) positivo IgM antiHBc (anticore) positivo.

Caso descartadacaso sospechoso que no presemtearcadores serolégicos
para hepatitis B 0 en el cual se confirma otro diagnéstico.

Portador: caso asintomatico que presenta AgsHBt(geno de superficie)
positivo después de seis meses de adquirida la infe€¢ion
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3.5.3Manejo de casos de acuerdo a definicion:

El personal de salud conforme a su perfil desarralias siguientes funciones:

1
1

Notificacionsemanakl nivel superiogue corresponda
Definiciérde manejo ambulatorio u hospitalario (la
hospitalizacién solo esta indicada passoscomplicados).
Investigacion adecuada que incluye:
1 Llenado de fichde investigacionle manera completa, correcta y legible
1 Realizar visita domiciliarilenar y enviainforme de manera completa,
correcta y legible antede las48 horagposterior asu notificacionAnexo
1).
1 Busqueda activa de casos y contactos en la comunidad.
1 Analisis de la situacion y factores de riesgo.
1 Educacion a la familia y la comunidad.
Toma demuestra de sangréAnexo 4 y 15gde5 ml en tubo de ensayo sin
anticoagulante y enviar al laboratorio para realizar marcadores seroldgicos:
AgHBs y IgM antiHBc, si uno de los marcadores es positivo para su
seguimiento realizar los marcadores conforme ankerpretacion de las
combinaciones mas frecuentes de marcadores serologicos de infeccion por
VHBdescritagAnexo7).

Ante uncaso confirmadsedebe realizar las siguientesciones

Referencia a especialista para su control y manejo.

Estudioseroldgico de convivientes y contactos (AgHBsatyHBS.

Vacunacion colilepatitis B a convivientes y contactos no vacunados o con
marcadores serologicos anteriores negaivo

Educacién emedidasde prevencién al paciente, familiar y contactos.
Notificacdn en formulario de enfermedadeg eventos de notificacion
obligatoria (TRANS) (Anexo6).

Registrar en dibro deconsolidado de Vigilancia de Enfermedades
Prevenibles por VacunaciorEyentos Adversos Atribuiblesa Vacunacion

e inmunizaciénincluyendo la clasificacion final.

Seguimiento clinico y serolégico: primer control a los tres meses, segundo
control a losseis meses para defirguracion cestado de portado
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El personal de saluglie detecta el caso debera realizar el llenado completo y correcto de
la fichade investigacion

Ficha N® Investigacion de caso sospechoso de Hepatitis B

SECRETARI A DE SALUD T L~
PROGRAMA AMPLI ADO DE | NMUNI ZAL M-S
FI CHA DE | NVESTI GACI ¢EN DE CASO SOSI 17so
Caso sospeolbaspersona que presenta ictericia, fiebre, di smf nuci
tentes, V.- mitos coluria, heces ac:-licas (blanquecinas)sas gleva
atribuibles.
Caso contasmadospechoso que es confirmado por | aboratori , qu
HepatiAdgds (BBnt2geno de supgmM ani{@nBreoirteljvepositivo.
I-DATOS GENERALES
No . de Caso_ _ __ _ ____ DNI _ _ o ______
Nombre:  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ o VML______ Edad
Estado civil ______ _ ________ 'IiIr
Dir ec—oci n
Lugar de trabajo _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _________ Tel ®f on
Nombre de _la_madre______ Nombre del padre____________.
Estableci miento de Salwud____ _____________
Red_ _ _ _ _ _ _____ Municipio__ _ _ _ _ _ _ _ __ _______ Regi n Sa
Sala/Unidad de Atenci -n__ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ __________
| IDATOS EPIDEMI OLEGI COS
Fecha de notificaci - -n ___ _ _ _ _ ! _ ! _ Fecha d
Estado vacunal con Hepatitis B No de dosis _ _ _ __ F
Fuente de notificaci - -n P¥%blico__ _ _ _ No p¥blico_ _ _ _
Especi fique____ ____ SE

I FASPECTOS CLENI COS
Fecha de inicio de s2ntomas [SiJNo] Fec/ha de Hoggietsal i_zac.i/-

Fatiga Si] No ST [N
; A COMPLI CACI ONES ! 2
Perdida de apetitio Necrosis HepS8§tid¢a Bgula
N§useas o v!mito Insuficiencia h Slicla/ful minante
Fiebre . ) TR
lcter2ci a Cirrosis Heps8ti a
Dol or abdomi ret Cs&ncer de h2gad
Coluria (Orifraftosicur a)
Ac o lHeaes( bl ajqrest—T=
-~ ST [ No
IVRUENTE DE | NFECCICN Si [No] Contacto con [0tHoO aso
Contacto sexual con urma F$ aR&fF fdias shEmndu ea
Hi jo (a) madre portador|fa Tatuajes
Procedimientos invasivos| (AL, |R.gntbe ameodul a S e|a
I nyecciones
VIFDATOS DE LABORATORI O
Bilirrubina totales ____ __ mg/ dl B. Directa______ mg/ dlI
TSGO___ UlI/L TS®Pempa prdkomdhPnaSeg. Fosfatasa Alcalina_____ Ul /L
MuestralFecha t oma Resul tados Fecha de esul tado
Muestral|ld1 __ __/____] _/ _Ags_HB I'gM Anti HBc _ _/ _ __ _|] !
______ I ___[__7TgG_Anti iBc Anti HBS| _____/ ___}|_/ _____
VI-MEDI DAS DE CONTROL
N¥mer o de convivientes ___ __ ____
Convivientes vacunados 1A dodosis__ _ _ _ _ 2A dosis______ 3A
Segui miento del caso 3 Meses __ __ __ 6 Meses_ _ __ _
VI4OLASI FI CACI ON FI NAL
Confirmado: Laboratorio___ _ _ Infecci-n Aguda___ __ _ Infecci-n cr
I XCONDI CI ON FI NAL
Mej orAdoFal |l Ai decha___ _/ ___ _ | ____
XTIPERSORQAJE LLENA LA_FICHA __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ o ________
Cargo Fecha / /

Modi ficada Septie

Link de Accesduttps://drive.google.com/file/d/IHGKNtn50sHs6gQINvTofkRIDXKUfCh/view?usp=share link
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I NSTRUCTI VO RARP® DEEFI CHAGAGNVESTDE CASO SOSEECHOS
PATITI S B

I-DATOS GENERALES

No. Caada Establecimiento de Salud (ES) deber 8 en
DNl Documento Nacional de I dentificaci-n auto expl
No. de Ex:peAnetnare el nYsamer o de expediente donde no
No mbraen:ot ar | os nombres y apellidos del paciente
Edad Anotar | a edad en afos y meses cumplidos.
Sexo: Ma m@daentcom del cuadro seg¥%n corresponda

Est ado Aoiovial : el estado civil del pacient e.
Direcainonar | a direcci-n exacta del caso incluyend
del caso y de un familiar

Ocupacanotar a que se dedica el paciente.

Lugar de: taatba@ajexplicativo.

Nombre de | a madrenypytdael | padmembres compl et os.

ES, Red, Municipio Regitam $S&niatarirao al lugar de p
| DATOS EPI DEMISOLEGI CO

Fecha de noti fiedacdi2-an:enamatearel paciente fue infori
ES, hospital, regi-n, otros.

Fecha de i nversdtiegalca -fnecha en que se inici- | a inve
Estado vacunal cowmer HéEpatirt iem @Bl carnet, el nYamer
fHepat oqtuies hBa reci bido el caso y anotar | a fecha de
Fuente de nontair iuekaeeionne:l espacio correspondiente gt
s es p¥%blico se refiere a cualquier ES si es no
tor privado etc.

SEanotar el nYamer o de | a semana epidemiol - -gica en
paciente inici- signos y s2ntomas.

Restaauit o explicativo.

| FASPECTOS CLENI COS

Fecha de inicamotseé nt@amascha en que el paciente c
mas .

Signos y sartqouneéXect@mt r o del cuadro.

Compl i camaocmeeiXademt ro del cuadro

| VFUENTE DE | NFECCI €N

Mar carXodentro del cuadro.

I nvestigar con |l os familiares o el paciente si h a
recibido transfusiones sangu2neas, droga intraveno
como punci-n | umbar, de medula -sea, inyecciones f

te positivo de Hepatitis B y veri fi@arendgir ot ideerd e ctuaa

V:-DATOS DE LABORATORI O

Fecha de tomaadetmuedtardiecha en que tom- |l a muestr
Fecha de resmlobtaddbda fecha del resul tado del |l abor a
Re s tcooompl et ar al obtener resultados.

VI-MEDI DAS DE CONTROL
Anote el nYmer o de convivientes, estado vacunal
Mar queXoedn segui miento realizado.

VI-CLASI FI CACI €N FI NAL
Caso confircmado que tiene resul iBaKkigops ptoB it ilveM pAamtai H

ber8 clasificarse de acuerdo a resultados de | abo
hospital o regi-n.
Caso descamnrdtad oel diagn-stico de descarte del caso.

VI 4CIONDI CI €N FI NAL
Mar g u e iXdecno ne | cuadro |l a condici-n de egreso del pac

| XPersona que | drotaat al 6schambres y apellidos de |
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3.6 Hepatitis A CIE0B15
Se vigila en poblacion general

3.6.1 Caracteristicas epidemioldgicas:

Agente Infecciosoel virus de la hepatitis A (VHARertenece a la familia
Picornaviridae del géneroHepatovirus

Reservoriosseres humanos.

Modo de transmision:

De persona a persona por via fecghl. Se han notificado brotes a partir de
una fuente comun de consumo de agua, de alimentos contaminados y de la
ingestion de moluscos crudos o mal cocidos

Periodo deincubacion:por término medio, de 28 a 30 dias (intervalo de5b
dias)o

Periodo de transmisibilidad: desde la segunda mitad del periodo de
incubacion hastd@ dias después de Eparicion dda ictericia.

Susceptibilidaduniversal.
Inmunidad: por la infeccion natural o por la vacuna.
3.6.2 Caracteristicaslinicas

El cuadro clinico puedaresentarse con fiebre, malestar general, orina oscura,
ictericia, anorexia, nduseas y vomitos.

En los menores de seis afios, la enfermedad suele ser asintomatica.
Aproximadamente el 30% de los nifios presentan sintomas y pocestoe
presentan ictericia.

Ente los adultos, la infeccion es generalmente sintomatica, con presencia de
ictericia en 70% de los casos, puede presentarse como una enfermedad
prolongada o recidivante, con una duracion de hasta 6 mé&es

Diagnostico diferencial

Con otras infecciones por hepatitis virales (B, ,& D

Confirmacion diagndstica

El diagnéstico es por serologia a través de la deteccidn de anticuerpos IgM
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contra el virus de la Hepatitis A. Se puede detectar IgM désdelO dia
después de la exposicion al virus hastaneses después del inicio de los
sintomas. La IgG se detecta poco después de la aparicion de la IgM y se
mantiene de por vida?:

3.6.3 Definiciones de caso

Casosospechosotoda persona que presenta anorexia, hauseas, acomparnado
o no de fiebre, malestar general, ictericia, coluria, acolia o dolor en el
hipocondrio derecho.

Caso probableQue cumpla criterio del caso sospechoso mas la elevacion de
aminotransferasa (TG, TGP) a mas de 2.5 veces del valor normal y / o
aumento del urobilinégeno en orina, no atribuible a otra causa.

Caso confirmadpcaso sospechoso que es confirmado por laboratorio, en el
gue se detecta IgM anti VHA positi¥o

Caso confirmado por nexepidemiolégica caso sospechosnie ha estado en
contacto estrecho con un caso confirmado mediante pruebas de laboratorio.

Caso descartadaaso sospechoso en el que no se detecta IgM anti VHA en una
muestra de sangre total

3.6.4 Manejo de casos de acuerdo a definicion:
El personal de salud conforme a su perfil desarralias siguientes funciones:

1 Notificacién semanall nivel superiogue corresponda

9 Definiciorde manejo ambulatorio u hospitalario (la
hospitalizacion solo esta indicada para casos complicados).

1 Investigacion adecuada que incluye:

1 Llenado de fichde investigaciomle manera completa, correcta y
legible

1 Realizar visita domiciliarleenar y enviar informe de manera completa,
correcta y égible antes de las 48 horpesteriora su notificacion/Anexo
1).

1 Toma de muestra de sangre, 5 ml en tubo de ensayo sin anticoagulante y
enviar al laboratorio para realizar la prueba seroldgicas IgM déaHéxo
4y 15h)

1 Registrar en dibro deconsolidado de Vigilancia de Enfermedades
Prevenibles por VacunaciorEyentos Adversos Atribuiblesia
Vacunaciore inmunizaciénincluyendo la clasificacion final.
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Ante uncaso confirmadcse debe realizar las siguientes
acciones:

A. Medidaspreventivas:

1 Instruir a la comunidad sobre el saneamiento ambiental adecuado y la
higiene personal correcta, con atencion especial al lavado meticuloso de
las manosantes de comerdespués de ir al bafip eliminacion sanitaria
de las heces.

1 Tratar conveniatemente el agudclorada, hervida o filtrada)

1 Dotar de sistemas adecuados de distribucion de agua potable y
eliminacién de aguas negréalcaldias municipales, juntas de agua)

1 Vacunacion a la poblacion elegible.

B. Control del paciente, contactos y del driente inmediato:
1 Notificacion
1 Aislamiento
1 Desinfeccion concurrente: eliminacion sanitaria de las heces, la orina y
sangre.
1 Inmunizacion de los contactoselegibles debe administrarse
inmunizacién activanaximo en las 2 semanas después dexiaosicion.

C. Medidas en caso de epidemia:

1 Determinar el modo de transmision (persona a persona, o parfuente
comun), mediante investigacion epidemioldgica; reconocer a la poblacion
expuesta. Eliminar las fuentes comunes de infeccion.

1 Para emplear efianente la vacuna contra la Hepatiti®A la poblacion
elegible dela comunidad, es necesario iniciar la inmunizacion en la fase
temprana del brote y lograr rapidamente altos nivelescdbertura con
la primera dosis de la vacuna.

1 Se tomaran medidas especiales para mejoraptasticasde
saneamiento e higiene, a fin de eliminar la contaminacion fecal de los
alimentos y del agua

1 Encaso de brotes en centros asistencialeside otro tipo, puede estar
justificada la profilaxis con wana contra la Hepatitis A o
inmunoglobulina.

D. Repercusiones en caso de desastre:
1 La Hepatitis A puede ser un problema grave en grandes grupos de
personas susceptibles en condiciones de hacinamiento, saneamiento

inadecuado y abastecimiento inapropiado algua®
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El personal de salud que detecta el caso debera realizar el llenado completo y correcto de la
fichade investigacion

Ficha NolO Investigacion de caso sospechoso de Hepatitis A

SECRETARIA DE SALUD
ol
o UNIDAD DE VIGILANCIA DE LA SALUD

FICHA DE INVESTIGACION DE 6ASBECHOSO DE

Caso sospechoso: Toda persona que presenta anorexia, nduseas, elevacion de aminotransferasas a mas de
2.5 veces del valor normal y aumento de urobilindgeno en orina no atribuible a otras causas, acompafiado o
no de fiebre, malestar general, ictericia, coluria, acolia o dolor en el hipocondrio derecho.

Caso confirmado: Caso sospechoso que es confirmado por laboratorio, en el que se detecta IgM anti VHA
positivo.

1. DATOS GENERALES

No. de caso DNI No. Expediente,

Nombres y apellidos Edad Sexo: Hombre ____Mujer____
Estado civil Direccion

Ocupacion Lugar de trabajo No. Teléfono,

Nombre de la madre. Nombre del padre

Establecimiento de salud Red Municipio

Region Sanitaria Sala/Unidad de

Atencion

2. DATOS EPIDEMIOLOGICOS

Fecha de notificacion / / Fecha de investigacion / /
Estado vacunal con Hepatitis A: No. de dosis fecha de ultima / /

Fuente de notificacidn: Pablico ____ No publico ___ Busqueda activa____

Laboratorio____ otro (especifique) SE

3. ASPECTOS CLINICOS

Fecha de inicio de sintomas / / Hospitalizacion: SI NO___ Fecha de Ingreso
/ / Sintomas: Fiebre:Si___ No___ Malestar General: Si___No ___ Orina

Oscura: Si___No __Ictericia: Si___No____ Anorexia:Si ___No__ Nauseas/vomitos: Si__No___

4. FUENTE DE INFECCION

Alimentos: SI____ No____Contacto con una persona Infectada: SI___ No____Agua potable:
SI___No___ Agua Residual Sl NO___Antecedentes de viaje SI___

No____ Especificar

5. DATOS DE LABORATORIO

Fecha toma de muestra / s Resultado Fecha
de resultado / /

6.MEDIDAS DE CONTROL

Numero de convivientes Convivientes vacunados: 17 dosis 2% dosis

7. CLASIFICACION FINAL DEL CASO
Sospechoso___Confirmado por laboratorio___ Nexo epidemiolégico: Descartado,

8.CONDICION FINAL

Mejorado____ Fallecido__Fecha____ /  /
9. NOMBRE DE LA PERSONA QUE LLENA LA FICHA
Cargo, Fecha / /

Modificada septiembre 2022

Link de accesdttps://drive.google.com/file/d/IHGKNtn50sHs6g@INvTofkRIDXKUfCh/view?usp=share link
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https://drive.google.com/file/d/1HGKNtn50sHs6qbj-QNvTofkRlDXKUfCh/view?usp=share_link

INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DE FICHA DE CASO DE HEPATITIS A

1. DATOS GENERALES

No. Caso: cada Establecimiento de Salud (ES) debera enumerar sus casos por orden de ocurrencia.
DNI: Documento Nacional de Identificacién auto explicativo

No. de Expediente: Anotar el nimero de expediente donde no se utilice DNI.

Nombres y apellidos: anotar los nombres y apellidos del paciente.

Edad: anote la edad en afios y meses cumplidos.

Sexo: Marque con “X’ en el espacio correspondiente.

Estado civil: anotar el estado civil del paciente.

Direccién: anotar la direccién exacta del caso incluyendo nimero de teléfono del caso y de un familiar.
Ocupacién: anotar la ocupacién del paciente, lugar de trabajo y nimero de teléfono.

Nombre de la madre y del padre: anotar los nombres completos.

Establecimiento de Salud, Red, Municipio y Regién Sanitaria: anotar de acuerdo al lugar de
procedencia del caso.

2. DATOS EPIDEMIOLOGICOS

Fecha de Notificacién: El dia en que el paciente fue informado al nivel correspondiente por ES,
hospital, regién, otros.

Fecha de investigacién: anote la fecha en que se inicié la investigacion del paciente.

Estado Vacunal: verificar en el carnet, el nimero de las dosis de vacuna de” Hepatitis A” que ha
recibido el paciente y anotar la fecha de Ultima dosis.

Fuente de Notificaciéon: Marque con “X” en el espacio correspondiente quien informo el caso; si es
publico se refiere a cualquier ES, no publico se refiere a clinicas médicas, hospitales del sector privado
etc:

SE: anotar el nUmero de la semana epidemioldgica en que el caso inicio signos y sintomas.

3. ASPECTOS CLIiNICOS

Fecha de inicio de sintomas: Anote la fecha en que el caso comenzé a presentar signos y sintomas.
Hospitalizaciéon: Marque con “X” en el espacio correspondiente

Fecha de ingreso: Anotar la fecha en que el paciente fue hospitalizado.

Signos y sintomas: Marca con un “si” o un “no” dependiendo si existe 0 no el sintoma.

4. FUENTE DE INFECCION

Marqgue con “X’ en el espacio correspondiente.

Antecedentes de viaje: Marque con “X’ en el espacio correspondiente, especificar el lugar y fecha del
viaje.

5. DATOS DE LABORATORIO

Fecha toma de muestra: anotar la fecha en que tomdé la muestra.
Resultados: completar al obtener resultados anotando la fecha del resultado.

6. MEDIDAS DE CONTROL
Anote el nimero de convivientes, estado vacunal.
7. CLASIFICACION FINAL DEL CASO

Marque con “X’ segun corresponda.

8. CONDICION FINAL
Margue con “X’ segln corresponda, mejorado o fallecido
Nombre de la persona que llena la ficha: anotar los nombres y apellidos de la persona que llena la ficha
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3.7 Parotiditis CIELO B26

Se viga en poblacion general
3.7.1 Caracteristicas epidemiolégicas

Agente Infecciosovirus de la parotiditis, familidaramixoviridaey genero
Rubulavirus

Reservorioel ser humano

Modo de transmision;por secreciones respiratorias, por contactivecto con
particulas aéreas, infectadas o saliva.

Periodo deincubacién:15- 18 dias y puede prolongarse de 14 a 25 dias.

Periodo detransmisibilidad:7 dias antes del comienzo de los sintomas hasta
9dias después.

Susceptibilidaduniversal.
Inmunidad: por la vacuna o la enfermed&¢
3.7.2 Caracteristicaslinicas

1 Inicio del cuadro clinico. Los signos y sintomas son inespecificos e incluyen
mialgias, anorexia, malestar general, dolor de cabeza y fiebre en grado
menor. Del a 3 personas infectadas presentanmanifestaciones minimas o
ninguna manifestacion de la enfeedad.

i Parotiditis es la manifestacion mas comun y ocurre en un 30% a un 40% de
las personas infectadas. LRarotiditis puede ser unilateral o bilateral.
También puede afectar en forma simple o multids glandulas salivales
La parotiditisse presenta e los 2 primeros diaslos sintomas tienden a
decrecer después desemana usualment&0 dias?

Diagnostico diferencial
Tumores y obstruccion del conducto de Stenon.
Gonfirmacion diagnostica

El diagndstico en nuestgmais es clinico.

Se conoce que el método mas comun es serologiared puede aislarse de
muestra de saliva, sangre, orina y liquido cefalorraquideo obtenido en la fase
aguda de laanfermedad (50 dias).
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3.7.3 Definiciones de caso

CasosospechosoPersona congaricion aguda de inflamacién de las parotidas
u otras glandulas salivales unilateral o bilateral con duracio denas dias,
sin que haya causas aparentes.

Caso confirmadotodo caso clinicamente compatible con la definiciorcdso
sospechoso

Caso por nexcepidemioldgico todo caso clinicamente compatible con la
definicion de caso sospechoguae tiene contacto con un casonfirmado.

Caso descartadaaso sospechosen el cual se identificé otra patologta

3.7.4 Manejo de casos de parotiditis de acuerdo a definicion

El personal de salud conforme a su perfil desarralias siguientes funciones:
1 Notificacion inmediata al nivel superique corresponda
1 Investigacion inmediata que incluye:

1 Llenado de fichde investigaciomle manera completa, correcta y
legible
1 Realizar visita domiciliarleenar y enviar informe de manera completa,
correcta y legible antes de las 48 horas postesisu notificacion/Anexo
1).
1 Busqueda de susceptibles para iniciar o completar esquema de vacunacion
con SRP a mayores tlafa
Andlisis de situacién y factores de riesgo con la comunidad.
Educacion a la familia y comunidad.

Elaboracion de resumen clinico (en caso de isgleospitalario).

= =2 =2 =

Registrar en dibro deconsolidado de Vigilancia de Enfermedades
Prevenibles por VacunaciorEyentos Adversos Atribuiblesa Vacunacion
e inmunizaciénincluyendo la clasificacion final.

1 Retroalimentacion.
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El personal de salud quietecta el caso debera realizar el llenado completo y correcto de la
fichade investigacion

Ficha No. 11nvestigacion de caso de Parotiditis

Caso soscpaescohoesro:que un trabajador de |l a salud sgspeche
par-tidas u otras gl 8ndul as salivales wunilatera o bil
aparente) .

Caso confitrodaodacaso cl 2nicamente compatible con |l a defi
epidemi ol -gico con un caso confirmado.

| DATOS GENERALES

No Caso: _ _ _ _ _ ___ Nombres y apellidos____ __ ___ __ _____
N o Expediente: _ _ _ _ _ _ _ _ Eda
Nombre de |a madre_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _______ Nombr e
Direcci n completa - Tel®fono______ _
Establ eci miento de Sal ud Red

1. NOTI FI CACI ON

Fecha de

SE

[ I ANTECEDENTES

DE VACUNACI ON

CarfMelti s{Cgdvacunaci -n con SRP: No Pat[Aha@odosis N
Segunda dosi sDescohlbce/ _ ___

I V. CUADRO CLI NI CO
Fecha de inicidéd_de_3$2ntomas

Signos y s2ntomas 1= GSdmpl i2ccacdNoones 1= Si 2
Fiebre — Orqui tis —
Inflamaci-n de gl §nldBlidsatFalpdofadeist i 4Jni l at er@]
Dol or al tacto [J||Encefalitis —
Eritema per2parotideo Pancreatitis [
Adenomegalias cervicales [
Ingreso por SipmWe i[Claci MBepitalizadoNen Expediente __
Fecha de Haospi/t alDehacihospitalizados_ _ _ _ _
Tratamiento administrado: __ __ _ _ _ | Incap. M®dica __(«
V. FUENTE DE | NFECCI ON
Contacto con otr g JNas]lo confEsrpneacdiof i que _ _ Si_ _ _ __ __ ___ _.

Donde?
ud. o

[BEB @ mie d @Ot o[0}

al g¥%n familiar ha

Donde? _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ o
Vi . MEDI DAS DE CONTROL

Fecha de I nicio de medUslasde emxonadrio]l | a_prdte _dal

dd Jsa[S]c e p tDiokli &: aPil i cadas
c §slBs c ul€bTanwarbfad@ain s u[1Jt0a r b g

Vacunaci - n

BWsqueda de
Vi, DI AGNYOSOU DI F I EACON AOIN

ConfirmadoJfemfdl mmidoa por neExo epi demiol gi co

AVZ I I B CONDI CI ON FI NAL

Mej ofafal | EdFdocha__/ _ _ _ _ [/ _ _ _ _ _

I X. NOMBRE DE LA PERSONA QUE LLENA LA FICHA

Nombre _ _ _ _ _ _ _ _ _ Cargo

Fecha__ _/ ____1I _____

Observaciones__ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ ___ _____________
Modi ficada Septie

Link de accso: https://drive.google.com/file/d/IHGKNtn50sHs6gQINvTofkRIDXKUfCh/view?usp=share link
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https://drive.google.com/file/d/1HGKNtn50sHs6qbj-QNvTofkRlDXKUfCh/view?usp=share_link

I NSTRUCTI VO IPARMAEQC DE FIRWMBSDEGACI ¢® DE (
PAROTI DI TI S

I.LDATOS GENERALES

No. cagda: Estableci miento de Salud (ES) di
rrenci a.

DNIDocument o Naci onal de I denti ficaci n au
No. de Exameodiaernted: nYmer o de expediente do
Nombres y aampdlalri dws: nombres y apellidos d
Edaanot ar afos y meses cumpli dos.

Sexmar quéeXos®g¥%n corresponda.

Nombre de | a madaeotyadel opamdombres compl et
Direcci-naoaomplteta: direcci-n exacta del p
ubicaci-n anotando el tel ®f ono del pacien
Ocupaciamotar a que se dedica el pacient e
ES, red, muni capobay degacoerdo al l ugar
I INOTI FI CACI ¢ N

Fecha de namofacakca-fhecha en que el paci e
diente por el ES, hospital, regi - n, otro
Fuente de matriqfuiéXoemin-el: espaci o corresponi
pv¥“blico se refiere a cualquier ES, si es
pitales del sector privado, | aboratorio p
Especisfe qdueebe col ocar el nombre de | a fuen
SEanotar el n¥mer o de acuerdo al i nicio d¢
I T ANTECEDENTES DECNVA@R&ri ficar en el carne
|l as dosis de vacuna contra | a Panothaditiis
de aplicaci-n de | a vacuna, escribir X S
| \CUADRO CLENICO

Fecha de i ni cdamotdee |sa? nfteocnhaas :en que el pac
s2nt omas.

Signos y marmtuemasientro del cuadro |l os s2n
as?.;: 1 =Si, 2=No.

Compl i cantairognuees :dentr o del cuadro si el pa
complicaciones, marcando 1 =Si, 2=No.
Restaoto explicativo.

VFUENTE DE I NFECCI ¢N

Mar quéodent ro del cuadro seg¥%n correspond.
Reshaoto explicativo

VIMEDI DAS DE CONTROL

Fecha danobhéecla: fecha en que se realizaro
Mar gquéodent ro del cuadro seg¥%n correspond.
Reshaoto explicativo

Vi DI AGNOSTIl&mo tFarNAeln 1 a | 2nea el di agn-
t e.

ClasificacmaanéXddemathr o del cuadro.

VI CONDI CI ¢ N FI NAL

Mar qu é&oeonel cuadro |l a condici-n final de
I X. PERSONA QUE LLmNAblrASsFlyCHiAdel | i dos de
cha.
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3.8 Fiebreamarilla CIELO A95
Se vigila en poblacién genefél

3.8.1 Caracteristicas epidemioldgicas

Agente Infecciosouirus de la fiebre amarilla, usrbovirusdel género
Flavivirusfamiliaflaviviridae

Reservorioen el ciclo selvético, principalmente monos y mosquitos de la selva
(Sabethesyy Haemagogu}s En el ciclo urbano, el hombre y el mosquitedes

aegypti.

Modo de transmision:

Por la picadura de mosquito hematéfagos.

1 En las zonas selvaticas de las Américas mosquitos del género
Haemagogus y Sabethes

1 En zonas urbanas, por el mosquitedes aegypti.

Periodo deincubacién:de 3 a6 dias después de la picadura del mosquito.

Periodo detransmisibilidad: el mosquito se infecta al picar a un enfermo
durante la fase de viremia que se inicia poco antes del surgimiento de la fiebre
y que puede durar hasta el quinto dia de la enfermedad.

ElAedes aegypti seuelve infectante d® a 12 dias después de alimentarse de
una persona virémica periodo de incubacion extrinseeb tiempo que
transcurre entre la ingestion del virus y la transmisién a un nuevo hospedador.
ElAedes aegyptina vez infectado permanece asi toda su vida, ademas, se ha
documentado la transmision transovarica en los mosquitos, lo que contribuye
a la persistencia de la infeccién en los mismos.

Susceptibilidadtodas las personas no inmunizadas que se exponenyigaa

0 viajan a zonas donde ocurre la transmision de la enfermedad (turistas,
agricultores, pescadores, camioneros, migrantes ent®os) (Organizacion
Mundial de la Salud OPS., 2019)

Inmunidad: por la vacuna o por haber tenido la enfermedad. La inmiaahi
producida por la vacuna probablemente es duradera. La OMS recomienda la
inmunizaciéon para todos los viajeros que ingresen a zonas en riesgo de
transmision de fiebre amarill@ésis Unica que no requiere refuerzg}y*

3.8.2 Caracteristicaslinicas
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Los casos legede Fiebre Amarilla presentan cuadro clinico indefinigo; |
sintomatologiatipica se caracteriza por un cuadro similar al dengue, que
incluye comienzo repentino, fiebre, escalofrios, cefalea, dorsalgia, mialgias
generalizadas, postracion, nauseas y vomits,casos gravea medida que
avanza la enfermedacl pulso se vuelve mas lentose debilita, aunque la
temperatura sea elevada (signo de Faget);psede obsavar, albuminuria
(exceso de proteina en la orinapuria (falta de miccién)es comununa curva
febril de incremento y descenso emeseta.

Inicia conleucopeniala cual sentensifica hacia el quinto dia de sintomas, se
presentan sintomas hemorragicos comunes como sangrado por aidog,
vagina, hematemesis y melena, la ictericia es moderada al inicio de la
enfermedady se intensifica conforme avanza la cliniEa una efermedad de
notificacion obligatoria internacional.

Confirmacion diagnostica

1 RT-PCR para deteccion del virus en casos ag(etomuestras de suejo
1 Seroconversioueteccion de anticuerpos IgkllgG) en muestras pareadas
con diagrosticodiferencial de zika y dengue negativo

Se hace por aislamiento del virus en la sangre, el diagnéstico seroldgico se
corrobora al demostrar la presencia de Igdgpecificagen sueros iniciales o
aumento del titulo de anticuerpos especificos en pares de sueros obtenidos en
la fase aguda y en laavalecencia *®

El diagidstico igualmente puede hacerse post mortem a tradésestudios
inmunohistoquimicos en tejido (higado y/o rifion).

Diagrostico presuntivo

Es un resultado positivo por Igkh muestras tomadas después de 7 dias con
una unica muestra de IgM positiva con diégtico diferencial de zika y dengue
negativas.

Caso descartadd®?CR negativa en fase aguda o IgM negativa después de 8 dias
de inicio desintomas.
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Diagnostico diferencial

Infecciones viricas respiratoriddengue, Zika y Chikungunydependiendo de
la epidemiologia de la zona malaria, leptospirosis

3.8.3 Definiciones de caso

Caso sospechosdoda persona con enfermedadaracterizada por fiebre
(menos de 7 diasjle inicio agudo, seguida de ictericia en Bxsemanas
posteriores al inicio de los sintomas y uno de los siguientes sintomas y
antecedentes:

w Sangrado por la nariz, las encias, la piel o el tracto digestivo
w Muerte dentro del periodo d& semanas del inicio de los sintomas
w Toda persona proveniente dena zona endémica no inmunizada

Caso confirmadotodo caso sospechoso de Fiebre Amarilla confirmado por
laboratorio o tenga nexo epidemiologico con un caso confirmado

3.8.4 Manejo de casos de acuerdo a definicion

El personal de salud conforme a su pelésarrollaélas siguientes funciones:

1 Notificaciébninmediataa nivel superiomacionale internacional(nivel central
le competerénotificara través del RpI

1 Investigaciénnmediata:

1 Llenadode la ficha de investigaciorde maneracompleta, correcia y
legible

71 Informe de investigaciébn de casos antes de las 48 horas de su
notificaciébn con énfasis eredad, procedenciasintomas, lugares
visitadosen losultimos 15 dias y fecha de vacunacion .€#&nexol).

1 Identificar factores de riesgo y ars$i de la situacion.

{1 Vacunacion de grupos en riesgo mayores de 1 afio de acuerdo a
comportamiento de la enfermedad.

1 Educacion a la familia y comunidad.

1 Busqueda activa de nuevos casos y contactos e identificacion de fuente
de infeccion.

1 Tomadeunamuestrade sangreparadeteccion deanticuerpos(Anexo 4y
15i).

1 Aislamiento detaso(segun criterio médicoy garantizar el uso de métodos
de barrera como mosquiteros para impedir la picadura de mosquitos que
puedan transmitir la enfermedad a otros

1 Resumen clinico al egreso hospitalario.
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Registrar en el consolidado de Vigilancia de Enfermedades Prevenibles por
Vacunacion ¥ventos Adversos Atribuiblesla Vacunaciée inmunizacion
incluyendo la clasificacion final.

Elaboracion dehforme.

Retroalimentacior®
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El personal de salud que detecta el caso debera realizar el llenado completo y correcto deda ficha
investigacion

Ficha No. 12 Investigacion de caso sospechoso de Fiebre Amarilla

SECRETARI A DE SALUD
PROGRAMA AMPLI ADO DE | NMUNI ZAC

FI CHA | NVESTI GACI ON DE CASO SOSPECHOS: mmmaes FlI EB
Caso sospeéolaspersona con enfermedad caracterizada por fliebr
semanas posteriores al inicio de |l os s2ntomas y uno de Iflos s
a. Sangrado por la nari z, |l as enc?as, la piel o el tractjp di
b. Muerte dentro del per2odo de tres semanas del inicio [de
cToda persona no inmuni zada proveniente de una zona end®mica

1. DATOS GENERALES DEL PACIENTE

o Nombres vy apellidos_ _ __ ___ __ __
aci i / / ____Edad

11
An
Ca
I'n
Fecha de captaci -n _____ [ _____ | _____ a
Fuente de notificaci-n: PY¥blico_____ S
Luga ) ) ) ;
Hospi Hospitalizaci - -n Si ____ No_____
ES
Otros Fecha de hospitalizaci -n __ _ __ /
aSe realizo visita donriecihlai arei a7 s$it.a_ domNailiaria __
| ANTECEDENTES VACUNALES
aHa sido vacunado? Si _Ver.i fNiocadaoa dN®n sadrenet_ __Si ___ No_
N¥%mer o de dosis aplicadas__ _ _ _ _ _ _ Fec
d2 a af aone s
I V. DATOS CLI NI COsS DEL PACI ENTE
A - - 5
Fecha de.|n|0|o de signos y s2ntomas Si__NU_/ _____ /I
SiNo SiNo Escal of [2ds
lcteri Mi al | -
Dol or abddmilal
He mor 1 Nau s |
X h Mel ena
Fi ebr { V. mi
. Petequi S
Cef al ¢ Ol i g
Convul sfores
V. MEDI DAS DE CONTROL
aSe reali z- investigaci -n poenHe
aSe realiz: b%squeda activa?
Vi . DATOS DE LABORATORI O
Ti po de Ti po Fecha de|l|Fecha dl Fecha d{Fecha d Resul ado
prue cli -n de a | abo|lci-n_ en de res
rio
RFPCR
Suero lgM
1 gG
VIl CLASI FI CACI ON FI NAL
Confirmado Descartado Fecha /.

Comentario
Nombr e del

Car 9o _ _ _ _ _
AY2 I I I CONDI CI ON FI NAL
Mej or ado _ _ _ FallJ&ﬂ&f_ 77777 I N

Modi fi cada septien

Link de Accesduttps://drive.google.com/file/d/1IHGKNtn50sHs6gQNvTofkRIDXKUfCh/view?usp=share link

88
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OTRAS ENFERMEDADES PREVENBDR VACUNACIORAJO VIGILANCIA CENTINELA
HOSPITALARIA

Las enfermedades que estan bajo vigilancia centinela Nenmonias Bacterianas, Meningitis
Bacterianas, Gastroenteritis por Rotavirus e Influenza; cuya conduccion es responsabilidad de la
UVS. La gilancia centinela se realiza solamente a nivel de hospitales seleccionados de acuerdo
a criterios establecidos.

4.1 Neumonias Bacteriana@\B)CIE-10 A87
Se vigila en poblacion menor de 5 afios

4.1.1 Caracteristicas epidemiolégicas

Agente Infeccioso: Haemophilus influenzae (Hi), Neisseria meningitidis
(meningococo), Streptococcus pneumoniaglneumococo) Yy otros agentes
bacterianos.

Reservoriolos seres humanos

Modo de transmisién:la transmisién deStreptococcus pneumoniaklaemophilus
influenzaey Neisseria meningitidi®s por contacto directo (persona a persona) o
bien por contacto de las secreciones nasofaringeas (gotitas) de la persona infectada.

Periodo de IncubacionHaemophilus influenzage 2 a 4 diad\Neisseria meningitidis
de 2a 10dias(generalmente de 3 a 4 diaspyreptococcus pneumoniae 1 a 3 dias.

Periodo de Transmisibilidadnientras esté en elracto respiratorio y hasta 24 horas
después de haber iniciada antibioticoterapia especifica.

Susceptibilidad:Haemophilus influenzaees mas frecuente en los menores de 6
meses y menos frecuente después de los 5 afl@ssseria meningitidises mas
frecuente en los menores de 1 afo, con picos entre los 3 y 5swesedad, pero
también afecta a los adolescentes y adultos joveneStiEptococcus pneumoniae

es mas frecuente entre los 2 meses y los 3 afios, aunque declina después de los 18
meses de edad. El riesgo vuelve a aumentar después de los 65 afios.

Ademas de la edad, algunas condiciones aumentan el riesgo de contraer
Haemophilus influenzaé&treptococcus pneumonigeNeisseria meningitidisomo

ser. el hacinamiento, la pobreza, la exposicion activa o pasiva al humo del tabaco y
las infecciones concrentes de las vias respiratorias superiores. Las infecciones
cronicas también incrementan el riesgo de enfermedades causadas por estos
agentes.
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Inmunidad puedeseradquiridade forma pasivaorviatransplacentarieo de forma
activapor infecciénprevia anmunizaciori”

4.1.2 Caracteristicas clinicas

En los lactantes y nifios pequefos, las heumonias suelen iniciarse con un cuadro
febril brusco. De los signos clinicos mas especificos, sensibles y de mejor valor
predictivo es la taquipnea (respiracion acelerada). En la auscultacion de térax se
puede encontrar otros signos comaestertores crepitantes, sonidos respiratorios
reducidos o una zona de respiracion bronquial. La saturacién de oxigeno <95%,
medida en met ambiente por oximetro digital, es un parametro importante de
dificultad respiratoria.

Clasificacionsegun procedimiento establecido enHatrategia de Atencién Integra

de las Enfermedades Prevalentes en la Infancia (AIEPI), las heumoniasifszan

de acuerdo con sus caracteristicas clinicas en: neumonias, neumonias graves y
neumonias muy grave€ser cuadro 2)

Se sospecha neumonia cuando el nifio tiene tos o dificudtspiratoria y respiracion
acelerada en la exploracion clinica:

1 <2 meses de edad: > 60 respiraciones por minuto;

1 2-11 meses de edad: > 50 respiraciones por minuto;

1 12 meses a 5 afios: > de 40 respiraciones por minuto.

( Guia practica, Segunda ediciébmg&nizacion Panamericana de la Salud, Vigilancia
de las neumonias y meningitis bacterianas en menores de 5 afios, 2019)
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Cuadro 2Clasificaciéry Evaluacién de la gravedad de las Neumonias

Neumonia Neumonia grave Neumonia muy grave
Sintomas bases: Sintomas bases mas: Lo anterior mas:
w Aleteo nasal wCianosis central
w Quejido respiratorio  (en|wConvulsiones, letargia o pérdic

w Dificultad respiratoria
w Respiracion acelerada
wTos

lactantes menores) de la consciencia
wRetraccion de la parequDificultad respiratoria grave (pc
toracica  inferior  (tiraje| ejemplo, con cabeceo)
subcostal o supraclavicular) (ncapacidad para mamar o
beber
wVomito de todo lo ingerido

Fuente: Diagndstico y tratamiento de las Enfermedades Prevalentes Graves de la Infancia, OPS, 2004

Diagnostico diferencialinfecciones respiratorias virales.

Confirmacion diagnosticaradiografia de térax mas hemocultivo y en algunos casos
cultivo de liquido pleuraRadiografia de téraxe caracteriza parnaimagen densa

de aspecto algodonos@pacidad) que compromete de manera parcial uno o mas
segmentos o l6bulos pulmonares o pulméompleto. Estos infiltrados a menudo
presentan zonas de broncograma aémee se asocian a derrame pleural

Ademas de un émocultivoo cultivo de liquido pleural positivo pddaemophilus
influenzae Sreptococcugpneumoniaeu otras bacterias.

4.1.3 Definiciones de caso

Caso sospechostodo paciente menor de cinco afos de edad, hospitalizado con
diagndstico clinico de Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC).

Se define como hospitalizado todo paciente con indicacion médica de tratamiento
intrahospitalario.

Caso probable de neumonia bacteriando caso sospechoso con radiografia de
torax en el que se identifigue un patron radiolégico compatible con neumonia
bacteriana.

Caso confirmado de neumonia bacteriandodo caso probable de neumonia
bacteriana en el cual se identific6Haemophilus influenzae Streptococcus
pneumoniaeu otra bacteria en la sangre o liquido pleural.
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Caso descartado de neumonia bacterian@do caso sospechoso en el que la
radiografia de térax no muestra un patrén radiolégico catifge con neumonia
bacteriana.

Caso de neumonia inadecuadamente investigado:

1 Todo caso sospechoso sin una radiografia de térax.
Excepcionalmente, un caso sospechoso sin radiografia de toexw, con
identificacion deStreptococcus pneumoniae, Haemopsiinfluenzae, Neisseria
meningitidisu otra bacteria, sera clasificado como confirmado.

1 Todo caso probable en el cual no se cuenta con resultado de hemocultivo.

4.1.4 Manejo de neumoniabacteriana de acuerdo a definicion

)l

El médico o l&nfermera queasiste al paciente en el servicio de urgencia o
en la sala de hospitalizacion notificar4 al responsable de la vigilancia
centinela cada caso sospechoso de NAC en nifios menores de 5 afios con
indicacién médica de ingreso hospitalario e iniciara el llenadtadicha de
notificacion.

El médico verificara el carnet y registrara los antecedenéesinales en la
ficha de investigacion (vacunas conjugadas contraStreptococcus
pneumoniae, Neisseria meningitidis y Haemophilus influetigzad).

De no estar dispable el carnetde vacunase debe solicitar al responsable
del nifio y dar seguimiento hasta su obtencion, esta informacion es de suma
importancia para el andlisis e interpretacionldedatos.

El responsable de la vigilancia centinela registrara el casosesistemas de
informacién y dara seguimiento hasta cerrarlo. Ademas, evaluara si el caso
cumple con criterios para ser incluido en la vigilancia epidemiolégica de la
Infeccion Respiratoria Aguda Grave (IRAG).

El médico indicara una radiografia de tarax

Si la radiografia revela un patron compatible con neumonia bacteriana sera
considerado como un caso probable de NB.

A todo caso probable de neumonia bacterianaesmlectaran2 muestras

de sangre para hemocultivo con intervalosldera entre ellos, d dos sitios
anatomicos diferentes, idealmente en la fase febril y antes del inicio de
tratamiento antibidtico

Si el paciente ha recibido antibiotico dentro de las 72 horas previas a la
obtencion de las muestras, el médico debera registrar esta infodnaam

la ficha de notificacion.

Los pacientes con indicacion de toracocentesis por derrame pleural, se
tomara una muestra de liquido pleural para cultivo.
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Las muestras seran enviadas de manera inmediata al Laboratorio de
Bacteriologia del Hospital con caple la ficha de notificacion o solicitud de
examen Anexo 4 y 15

El responsable del laboratorio informara de inmediato al médico tratante y
al responsable de la vigilancia centinela, los resultados bacteriolégicos junto
con las pruebas de susceptibdil a los antimicrobianos.

El responsable del laboratorio del hospital enviara la cepa aislada de
Haemophilus influenzae, Neisseria meningitidis y Streptococcus
pneumoniae al LNR para su caracterizacion.

Al egreso del paciente el responsable de la vigitanentinela completara la
ficha de notificacion con resultado de laboratorio, clasificara y cerrara el
caso retroalimentando al médico tratante.

El responsable de la vigilancia centinela verificara durante todos los pasos,
la completitud y consistenciaedos datos individuales registrados.

El equipo de vigilancia centinela bajo la coordinacion del responsable de la
UVS, analizara la informacion todos los meses.

El responsable de la vigilancia centinela enviard mensualmente los datos de
vigilancia indinduales y consolidados al nivel jerarquico superior.

El responsable de la vigilancia centinela bajo la coordinacién del jefe de la
UVS, realizara la difusién y retroalimentacién de la informacion, se
recomienda una periodicidad trimestral.

Elresponsable de la vigilancia centinela ingresara la informacion a las bases
de datos establecidas en la vigilancia (VINUVA) a diario.
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Elpersonal de salud que detecta el caso debera realizar el llenado completo y correcto de d ficha
investigacion

mm Wondershare
Quitamarcas de agua W ppFalement

SECRETARIA DE SALUD DE HONDURAS
FICHA DE INVESTIGACION DE CASO DE NEUMONIA BACTERIANA

No. Historia Clinica:
Fecha de h italizacion del . e
echa de hospitalizacion del caso / I Sala de H e
Referido: Si{ ) No { ) De donde?: Diagnéstico de Ingreso
ZPP ( )UAPS ( )CIS( ) CMI( ) POL ( ) IHSS ()
Hospital ()
I. DATOS DEL PACIENTE
1.1. Datos Generales
Nombres y Hidk
del

Sexo: H( ) M([ ) Edad: Afios: Meses: Dias: Fecha de Nacimiento / !
Procede: Dpto.: Municipio:
Direccién Actual: (aldea, barrio o colonia)

Ciudad
Fecha de inicio sintomas:.... POy R

Sintomas al Ingreso: Tos: Si ( ) No ( ) Temperatura: °C Tiraje Subcostal: Si{ ) No( ) F.R:

1.2.Antecedente de vacunacion - marque con una X si recibio: (Aceptar solamente datos del carne)
Porta Camet: Si( JNo( )

H. Influenzae b (pentavalente): Si( ) No ( ) N° de dosis Fecha de ultima dosis:........ '8
Vacuna de la Influenza: Si( ) No( ) N®de Dosis Fecha de dltima dosis:........[..... f
Vacuna anti neumococica: Heptavalente Si( ) No ( ) N° de dosis Fecha de ultima dosis:.. O S

1.3. Uso de antibidticos dentro de la Gitima semana: SI ( ) NO({ ) NoSabe [ )

Si es "SI” tcudl antibidtico?

Oral { ) Parenteral ( ) Fecha de primera dosis:...... fe e Fecha de ditima dosis:...

£El paciente padece de alguna enfermedad crénica? SI( JNO( ) Describir: l
DATOS DE RADIOLOGIA - RX Tdrax: Si( } MNo( ) Fecha...../fifucie.

Resultados Consolidacién ( ) Derrame pleural ( ) Bronco grama aéreo ( ) Infiltrado

intersticial ( )

Otros describir:

3. DATOS DE LABORATORIO

3.1. Obtencion de muestra: 5i( ) MNo({ ) Fecha de toma..... NI R—

Liguido pleural ) Fecha de tom [ Hora de toma: Cultivo ( )}  Gram. ( )]
Sangre { ) Fecha de tomi J..Hora de toma. Cultivo ( )]

3. 2. Resultados - agente etiolégico detectado:

Liquido Hi( } Spn( ) Otra bacteria: Ninguna { ) Gram. [ )

Pleural Fecha resultado.......J.....fece

Hemocultivo: | Hi ( } Spn( ) Otra bacteria: Ninguna ( ) Fecha resultado fod
3.3 Serotipo/serogrupo de la bacteria aislada:

3.4 Susceptibilidad antimicrobiana: a

ote los antimicrobianos segin susceptibilidad

Intermedio:

Resistente:

3.5 Hemograma: Leucocitos, %o Neutrofilos: VES:,

4. EVOLUCION DEL PACIENTE:

Estuvo ingresado en UCI ( ) Dias de estancia en UCI: Dias otro servicio ) Dias total de estancia

Condicion de egreso: Mejorado: ( ) Fallecido { )

Diagndstico de Egreso: Fecha:..

5. CLASIFICACION FINAL DEL CASO

Inadccuadamente investigado ( ) Descartado{ ) Probable NB( )

Confimmads NB por 0 y método) Tipificacion:

Responsable de llenar la Ficha:

Hi: Haemophilus influenzae  Spn: Streptococcus pneumoniae  IRAG: Infeccién respiratoria Aguda Grave
NB: Neumonia Bacteriana ETI: enfermedad tipo Influenza

Link de accesdrttps://drive.google.com/file/d/1DGIcMSWnbRjcNidXhglj01luV5SKPa/view?usp=share link
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VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE NEUMONIA

OBJETIVOS

Obtener datos epidemioldgicos estandardizados de las neumonias

2. ldertificar Haemophilus influenzae (Hi), Streptococcus pneumoniae (neumococo), para caracterizar las cepas
circulantes de esos agentes y los cambios emergentes de serotipos / serogrupos.

3. Monitorear los patrones de susceptibilidad antimicrobiana contribuyende en el establecimiento de normas
técnicas para el uso de antimicrobianos.

4. Generar Informaci¢n para fundamentar la introduccion de Jna nueva vacuna y posteriormente menitorear su
impacto

Y

LQUIEN DEBE LL ENAR ESTA FICHA?
EL MEDICO RESIDENTE O MEDICO INTERNO DE LA EMERGENCIA O DE LA SALA DONDE SE
DIAGNOSTICA AL PACIENTE SOSPECHO DE NEUMONIA EN NINOS MENORES DE 5 ANOS

DEFINICION DE CASO

CASO SOSPECHOSO DE NEUMONIA: Se sospecha neumonia cuando el nific (a) liene tos o dificultad respiratoria
y respiracion acelerada en la exploracidn clinica:

»  Menor de 2 meses de edad: Mas de 60 respiraciones por minuto
¥ De 2—11meses de edad. Mas de 50 respiraciones por minuto
¥ De 12 meses a 5 afos: Mas de 40 respiracicnes por minuto
Otros signos presentes en la auscultacion del térax como: Estertores crepitantes, sonidos respiratorios reducidos
alteraciones radiolégicas tipicas de las neumonias bacterianas que son las concensaciones unifocales o
multifocales. | 3
CON PROPOSITO DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA NEUMONIA BACTERIANA (NB) se define asi. Todo
paciente menor de S anos de edad hospitalizade con diagnostico medico de Neumonia adquirida en la comunidad.
CASO PROBABLE DE NEUMONIA BACTERIANA
Todo caso sospechoso de neumonia con una radiografia de torax en que se identifique un patrdon radioldgico
compatible con NB
CASO CONFIRMADO DE NEUNMONIA BACTERIANA:
Todo caso probable de NB en el cual se aisla Haemaophilus influenzae (Hi), Strepfococcus pheumonise u ofra
bacteria en la sangre y/o liguido pleural
CASO DE NEUMONIA INADECUADAMENTE INVESTIGADO:
Todo caso sospechoso sin una radiografia de térax.
CASO DESCARTADO DE NEUMONIA BACTERIANA:
Todo case sospecheso con una radicgrafia de tdrax donde no se identifiqgue un patrén radioldgico compatible con
neumaonia bacteriana

PASOS DE LA VIGILANCIA DE NEUMONIA BACTERIANA (NB)

Y

Captacion del caso sospechoso por el Medico Residente de Emergencia de Pediatria.

2. Llenado de ficha de vigilancia epidemiolégica (original y 2 cepias) por el médico residente que capta el caso o el
Medico Interno que elabora la historia clinica:

A) Hoja Blanca para el laboratorio
B) Hoja A7ul Neparamento de Fpidemiologia
C) Hoja Amarnilla permanecera en el expediente clinico

3. El medico residente ¢ especialista ordenara una radiografia de térax. Si ésta revela un patron sugestivo de NB,
se definira comoe caso probable de NB.

4. Al caso probable de NB se le debe tomar una muestra de sangre para hemocultivo y/o liquido pleural y llevar de
manera inmediata al servicio de bacteriologia del laboraterio Clinico del Hospital, debidamente rotulada y
acempafada de la ficha (hoja blanca) enturno Ay B. En Turno C fines de semana y fenados se llevara a
seccion de urgentes.

5. Siel médico sospecha una neumonia viral debe indicar tomar un hisopado nasofaringeo para investigar
Influenza, Parainfluenza. Sincitial Respiratorio y Adenovirus.

6. Al detectar un caso sospechoso de neumonia notificar de inmediata a la enfermera profesional que realiza la
ronda diaria por las salas y/o notificar a la ext. 220

7. El médico tratante debe darle seguimiento al hemocultive. Si se alsla bacteria es importante conozea la
susceptibilidad y resistencia antimicrobiana.

8. Sino se alsla ninguna bacteria pero hay un patron radiolégice sugestivo el caso se registra como Probable
Neumocnia Bactenana.

9. Sise aisla bacteria el caso se confirma como Neumonia Bacteriana segun el agente

10. Sise aisla virus el casos se confirma como Neumonfa Viral segun el agente
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4.2 Meningitis Bacteriana CIE-10 J13
Se vigila en poblacion menor de 5 afios

4.2.1 Caracteristicas epidemiolégicas

Agente Infeccioso: Haemophilus influenzae (Hi), Neisseria meningitidis
(meningococo), Streptococcus pneumoniaglneumococo) Yy otros agentes
bacterianos.

ReservorioLos seres humanos

Modo de transmision:la transmisién debtreptococcus pneumoniaelaemophilus
influenzaey Neisseria meningitidigs por contacto directo (persona a persona), 0
bien porcontacto de las secreciones nasofaringeas (gotitas) de la persona infectada

Periodo deincubacion: Haemophilus influenzage 2 a 4 diad\eisseria meningitidis
de 2a 10dias(generalmente de 3 a 4 diaspyreptococcus pneumoniae 1 a 3 dias.

Periodo detransmisibilidad:mientras esté en el tracto respiratorio y hasta 24 horas
después del inicio de la antibioticoterapia especifica.

Susceptibilidad:Haemophilus influenzagienen mayor riesgo los menores de 2
meses a 3 afos de ad, poco frecuente en los mayores de 5 afiNeisseria
meningitidis los lactantes son los mas susceptibles y el pico esta en los nifios entre 3
a 5 meses de vida. La incidencia vuedvaumentar en la adolescencia y en los
primeros afios de la vida adult&treptococcus pneumonia@eumococ), mas
frecuente en menores de 2 meses affs de edad y aumenta después de los 65
anos.

Inmunidad: lainmunidadpuedeseradquiridade formapasivapor viatransplacentaria
o de formaactivapor infeccién previa mmunizacion”

4.2.2 Caracteristicas clinicas

Se caracteriza por un cuadro febril y los signos de inflamacion mer(vegeaiadro
3).
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Cuadro 3Signos y sintomas de Meningitis por edad

<1 afno de edad

M | Béad yRafultos

Abombamiento de la fontanela
Convulsiones

Disminucion del apetito

Irritabilidad sin otra justificacion u otra
causa clinica

Letargia

1 Vomitos

= =4 =4 =4

=

= =4 4 A4 a8 -1

Alteracion del estado de conciencia
Convulsiones

Dolor de cabeza

Fotofobia

Letargia

Rigidez de nuca u otro signo de
inflamacion meningea o ambos

1 Signos prominentes de hiperactividad
1 Voémitos en proyectil (explosivos)

Fuente:Vigilancia de las neumonias y meningitis bacterianas en menores de 5 afios. Guia Practica, 2009.

Confirmaciondiagndstica

La confirmacion diagnostica es laboratorial, a través dgeuebas citoquimicas
sugestivas de meningitis bacteriana&siltivo positivode Lquido Céfalo Raquideo
(LCRY de sangre para hemocultivo, pruebas de aglutinacion en Edpecificas y
pruebas de biologia molecular cuando estan disponibles.

1 LCR: es la muestra clinica mas importante para el aislamiento y la identificacion
del agente etiol6gico causal de meningitis.
1 Sangre para hemocultivo: es complementaria al diagnostieb LCR y su

realizacion es especialmente importante en los casos en que se identifica alguna

contraindicacion que impida realizar la puncién lumbar.

Diagndstico diferencial
Es necesario considerar pardmetros clinicos y laborator{Alesxo 11).

4.2 .3 Definiciones de caso

Caso sospechosatodo paciente menor de 5 aflos de edad hospitalizado con
diagndstico médico de meningitis.

Caso probable de Meningitis Bacteriantodo caso sospechoso en que el LCR es
compatible con meningitis bacteriana, ekecir, presenta al menos una de las
caracteristicas siguientes en la citoquimica:

1 Aspecto turbio
1 Leucocitos aumentados (> 100 f)m
1 Leucocitos entre 1 100/ mn?y
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T
T

Elevacion de proteinas (>100mg/dL) o
Disminucion de la glucosa (<40mg/dL).

Caso confirmadale Meningitis Bacterianatodo caso sospechoso en que se identifico
Sreptococcuspneumoniae, Haemophilusfluenzae yNeisseria meningitisi otra
bacteria en LCR 0 en sangre.

Caso descartado de Meningitis Bacteriana:

T

1

Todo caso sospechostuyo examen de LCR no es compatible con etiologia
bacteriana, en el que no se ha identificado ninguna bacteria en LCR ni en sangre.
Todo caso probable en el cual se ha identificado un agente etiolégico no
bacteriano.

Caso de Meningitis inadecuadamente istigado:todo caso sospechoso en el que
no se obtuvo muestra de LORmuestra de sangrparahemocultivo.

4.2.4 Manejo de casos de acuerdo a definicion

l

El médico o la enfermera que asiste al paciente en el servicio de urgencia o en la
sala de hospitalizacién notificara al responsable de la vigilancia centinela del
hospital cada caso sospechoso de meningitis en nilos menores de 5 afios con
indicacion médicade ingreso hospitalario e iniciara el llenado de la ficha de
notificacion.

El médico verificara el carhg registrara los antecedentascunales en la ficha
deinvestigacior(vacunas conjugadas cont&reptococcus pneumoniae, Neisseria
meningitidisy Haemophilus influenzatpo b).

De no estar disponible el carnet de vacuna se debe solicitar al responsable del nifio
y dar seguimiento hasta su obtencion, esta informacion es de suma importancia
para el analisis e interpretacion de los datos.

El médico obdéndra una muestra de LCR y dos muestras de sangre para
hemocultivo (como prueba complementaria al diagnéstico de LCR), antes de
iniciar tratamiento con antibiéticos. Se registrara en los frascos, tubos y solicitud
de examenlafecha y hora de la toma deusstra(Anexo 4 y 15K).

Si el paciente ha recibido antibiético dentro de las 72 horas previas a la obtencion
de las muestras el médico deberd registrar esta informacién en la ficha de
notificacion.

La persona responsable de la obtencion de la muestra delantizar su envio
inmediato al laboratorio del hospital con la solicitud de exant#mrocesamiento

de la muestra de LCR debe realizarse dentro de la primera hora de su obtencion.
El responsable del laboratorio informard de inmediato al médredante y
responsable de la vigilancia centinela, el resultado de la tincion de Gram, del
estudio citoquimico del LCR y de las pruebas de deteccion de antigeno en una
hora.
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El responsable de la vigilancia centinela registrara el caso en los sistemas de
informacion y dara seguimiento hasta cerrarlo.

Ante la sospecha de una meningitis pBlaemophilus influenzaeNeisseria
meningitidiso Streptococcus pneumoniaéa unidad de vigilancia del hospital
debera iniciar las medidas epidemiolégicas de prevencién y control y notificara al
jefe de laUnidad deVigilanciaRegional de procedencia del caso, sobre todo ante
unaMeningitis meningocécica

El responsable del laboratorio informara de inmediato al io@¢ al responsable

de la vigilancia centinela, los resultados del hemocultivo y de la susceptibilidad a
los antimicrobianos, si corresponde.

El responsable del laboratorio enviara la cepa Helemophilus influenzae
Neisseria meningitidis, Streptococ@meumoniaeal LNR para su caracterizacion.

El responsable del laboratorio del hospital informara al médiatante y ala
Unidad deVigilancia dda Salud delHospitallos resultados de la caracterizacion

de las cepas y la susceptibilidad a los antiofi@nos recibidos del LNR.

El responsable de la vigilancia centinela realizara la clasificacion final del caso de
acuerdo con los resultados de las pruebas de laboratorio en coordinacion con el
jefe de la UVS.

El responsable de la vigilancia centinelaidea qué resultado se tomara en
cuenta para la clasificacion final del caso, si hubiese resultados discordantes entre
diferentes muestras o pruebas.

El responsable de la vigilancia centinela completara la fichaaestigacional
egreso del pacientencluyendo la informacion de evoluciéon del paciente y la
clasificacion final del caso.

El responsable de la vigilancia centinela verificard durante todos los pasos la
completitud y consistencia de los datos individuales registrados.

El responsable de laigilancia centinela, con el jefe de la UVS, analizdaa
informacionde forma mensual.

El responsable de la vigilancia centinela enviara los datos de vigilancia individuales
y consolidados al nivel jerarquico superior todos los meses.

El responsable di vigilancia centinela realizara la difusion y retroalimentacion
de la informacion. Se recomienda una periodicidad trimeSttal
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El personal de salud que detecta el caso debera realizar el llenado completrecto de la fichde
investigacion

Ficha No. 13nvestigacion de caso sospechoso de Meningitis Bacteriana

-
SECRETARI A DE SALUD .ﬁi
PROGRAMA AMPLI ADO DE | NMUNI zZA & I S
- FI CHA DE I NVESTI GACI €N DE CASO SOSP .50 D
B ACTERIANAS

! Dat os Gener al es
No de caso_ _ _ _ _ _ ___ No mbr e del Paciente  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _____ _
DN _ _ _ _ No expediente_ _ _ _ _ _ _ _ _ Hospi tal _
Fecha de naci miento __ _/ ____ [/ ____ Edad_ _ _ _ _ _ _ _ _ Sexo
birecci -n__ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ __ __ _ ____ ____ - _ _
No mbr e del responsable_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ __ _ _ _ __ _ _ ________41 _
Establ eci mi ent o de salud_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ ___ Red_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ | _
Regi -n Sanitaria __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ __ ___
[ I nf or maci n Cl 2nica (s2nt omas al ingreso)
Fi ebr e_ _ Cef al ea_ _ _ _ Font anel a abombada_ _ _ _ Ri gi de z de nucla
Convul si ones _ _ _ Petequi as _ _ _ _ Ot r os ( especi fique)_ _ _ _ _ _ _| _
Fecha de inicio _del_pbr i meFré csh?2zantdeema a pr_i_me/f a_codsul_ta
Us o de anti bi ticos dur ant e I os 14 d2 as antes de I'a t oma de
Si ___ No _ _ _ _ Cval ?_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _____41 _
Exi ste una enf er medad de base (enf er medad cr -ni ca, subyacent
I B Ant ecedent easotédaenisral eusadro correspondiente |l a fecha de aplicacli
Vacunas Pri mer a dd Segunda d Tercer a dos i s
Pent aval ent e
Me ni ngococo ( mayor ns8 me s es)
Neumococo
Dat os Corrobor ados por : carnet _ _ _ _ _ _ _ otros (Especi fique)]l|_
I VDATOS EPI DEMI OLEGI COSs
Fecha de noti ficaci  -n _ _ _ _ _ _ _ o /I Fecha de i nvesft
Fuent e de noti ficaci - n Yabl i co _ _ _ _ _ N o p¥%bl i co o BY.s qu e d|a
Especifique__ _ _ _ _ __ ___ SE
V. Ant ecedent es Epi demi ol - gi cos
Ha teni do cont act o con otr os paci ent es con infecciones agud|a
Ha teni do otr o cuadr o si mil ar a est e? sSi _ _ _ _ _ Fecha _
Vi . I nf ormaci - n de Laboratorio
Li qui do cefal orraquz2deo Fecha de I a toma_ _ _ _ _ /I /I _ b
Aspect o: Cclaro _ _ _ _ _ _ _ _ ____ Tur bi o_ _ _ _ _ _ _ _ _ __ Sangui nol ent o _
Resul t ado Gram _ _ _ _ _ _ _ _ ____ Gl bul os Bl ancos/ mm3 _ _ _ _ _ _ _ _ _ | _
Prote2 nas mg/ dl _ _ _ _ _ _ Gl ucos a mg/ dl  _ _ _ _ _ _ _ Gl i cemi a (si mul t|e
Il denti ficaci n de bacteri a en LCR: f echa de resul tado R
Por cultivo Por I 8t ex
Hae mophi l us Infl uenzae  _ _ _ _ ____ o _
Nei sseri a meni ngi tidis - ___
Streptococcus pneumoniae _ [ |
Resul t ado sensi bilidad anti mi crobi ana. Sensi bilidad a I
Vil Evoluci n
Fecha de egr eso o ___ Condi ci n al egr eso Vi v o _
Con secuel as neur ol - gi cas (explique)  _ _ _ _ _ __ _____________ _
VIildci Anes de contr ol en caso de ber positivo a Hae mophil us
Vacunaci - n Si o N o o Fecha de inicio___/ ___1 __Fechal
| XesmRItado de estudio de contactos
Gr upos de Edad Tot al Vacunados Qui mi opr of i I|a|x
Me nor de 5 afTos
Mayor de 5 afos
Tot al
X . Diagn-stico de _egqreso _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ ___
X1 Clasi ficaci n Final Fecha _ _ _ _ _ I /I _ _ 1
Caso Confirmado _ _ _ _ _ _ _ Caso Descartado_ _ _ _ _ _ _
X1 Per sona que 'l ena la ficha _________ _ _ __ _ _ _ __________| L.
Modi f i cada sept

Link de accesdittps://drive.google.com/file/d/1EXiugBEXwnr5gsaYDzCOYtZdzIO51G6L/view?usp=share_link
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I NSTRUCTI VO PARA EL LLENADO DE FICHA DE CAS:
SOSPECHOSO DE MENI NGITI S
I. Datos Generales
No. de caalfsoEstableci miento de Salud (ES), deber §
ocurrenci a.
DNl Documento Nacional de I dentificaci-n auto exj
No. ExpedAnemndre: el nYsmer o de expediente donde no
Hospiautlo: explicativo.
Nombre del: pacottat enombres y apellidos del paci el
Fecha de naacuitnoi eenxtpd:i cati vo.
Edadnotar afos y/o meses cumplidos.
Direcainomar la direcci-n exacta del caso incluye
caso y de un familiar.
Nombre del renpdrasallenombre de | a persona respo
ES, red, municipi o, aR¢égi expSarciat avioa
[ Informaci -n cl2nica
Mar camXod s signos y s2ntomas que el paciente plI
(| Antecedentes vac%nal es
Verificar en el carnet de vacunaci-n del nifo vy
recuadr o Si no porta carnet verificar en 1liste
|l vDat os Epi demi ol - gicos
Fecha de noandtiaracel ndza en que el paciente fue
diente por el ES, hospital, regi-n, otros
Fecha de i nvaemsottiegalca -fneecha en que se inici la i
Fuente de noiai fqjiueXeionre:| espacio correspondiente
caso si es p¥%Wblico se refiere a cualquier ES S i
hospitales del sector privado etc.
SEanotar el nYsmer o de | a semana epi demiol gica €
ma s
Resto: auto explicativo.
V. Antecedentes epidemiol - -gicos
Mar carfiXxoin o no, en caso afirmativo anotar | a fe
Vi Informaci -n de Laboratorio
Fecha de | a tomaanet aru elsa rfaecha en que se tom-
Restaauit o explicativo.
Vi, Evoluci -n
Fecha de aengorteasro:l a fecha en que el paciente fue
Condici-n alr eagmmEeaon el espacio correspondiente.
VIi1ll. Acciones de control en caso de ser positivo
Vacunaci -n a snag cepfiXockolne s :
Fecha deammtieiloa fecha en que comenz- a desarrol
Fecha de aetoi@w€plicativo.
Cobertemr aielaci-n a nifYfos vacunados con pentaval
poblaci-n menor de 1 afo de la comunidad donde ¢
I X. Resultado del Estudi o de Contactos:
Grupos dau¢daeéxplicativo.
Vacunadoso explicativo.
Qui mi opr oafnioltaaxri se:l n¥amer o de contactos del <caso
qui mi oprofilaxis.
X. Diagn-sti caonodtearegerlesdoi:agn-stico de egreso de l
XI. Clasificaci-n final
Fecha de cl| asniotiecda@ai fmcha en que se obtuvo el r«
Caso confdasxadmrobable con cultivo de sangre o |
mar c amXoemnel espacio correspondiente.
Caso descaasmdsoaspechoso con pruebas de |l aborato
i magen radiol-gica normal. Anote diagn-stico fir
XlI. Persona que |lena | a ficha: auto explicativo
Fecha en |l a que se realiz- la investigaci - -n.
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4.3. RotavirusCIE10 A08.0

Se vigila en poblacion menor de 5 affds

43.1

Caracteristicas epidemioldgicas
Agente Infecciosoel género rotavirus perteneciente a la famiRaoviridae.

Reservorio: probablemente los humanos. En l@imales tanto salvajes como
domésticos, no parecen tener un papel importante en la transmision hacia las
personas

Modo de transmision:el contacto directo fecabral, estéd considerado como el mas
importante. También hay evidencias de propagacion a trdeggotitas de saliva y de
secreciones del tracto respiratorio. El virus es altamente infectante y muy estable en
el medio ambiente; puede sobrevivir horas en las manos e incluso dias en superficies
sélidas y permanece estable e infeccioso en heces hunteasia por una semana.

Periodo deincubacion:de 24 a 48 horas.

Periodo detransmisibilidad: durante la fase aguda de la enfermedad mientras
persista la excrecion y dispersion del virus.

El rotavirus por lo comun no se detecta en heces despuésatalo dia de la
infeccidn, aunque se ha sefalado la excrecion del virus por 30 dias 0 mas en pacientes
inmunodeficientes.

Susceptibilidaduniversal.

Inmunidad: la primera infeccién induce una respuesta inmune local y sistémica al
serotipo causal y a un alto porcentaje de otros serotipos. Por eso, después de la
primera infeccion, el 88% de los nifios estan protegidos contra una infeccién grave.
Tras la segunda ia€ciéon, el 100% han desarrollado inmunidad contra infecciones
graves y la mayoria de ellos contra cualquier enfermgubadotavirus.

Inmunidad activa por la vacuna por Rotavirus garantiza disminucién de la diarrea
severa hasta un 85% y disminucion de haspitalizaciones un 85%. La duracion de
la proteccion aun no es conocida, existe evidencia de un potencial efecto de rebafo.
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4.3.2 Caracteristicas clinicas

Durante los 3 primeros meses de edad suelen ser asintomaticos, probablemente
debido a los antuerpos maternos.

Entre los 3 y 24 meses de edad las infecciones suelen ser mas sdweras
enfermedad por Rotavirus esta caracterizada por vomitos y diarrea con consistencia
blanda o acuosa durante 3 a 8 dias, con frecuencia acompafiada de fiebre y dolor
abdominal, otros sintomas incluyen pérdida del apetito y deshidratacion.

Diagnastico difeencial

Adenovirus entéricaistrovirus, Calicivirus, Shigella, Salmonella, Escherichia coli,
Vibrio cholerae, Campylobacter jejuni, Staphylococcus ayrpagasitos como:
Giardia lamblia, Entamoeba histolytica.

Confirmacion diagnéstica

Laboratorio:deteccion del antigeno deotavirus en heces.

4.3.3 Definiciones de caso

Caso sospechosmifio menor de 5 afios con diarrea aguda hospitalizado.
Se define como:

1 Nifio menor de 5 afos: todo nifio de 0 a 4 afios, 11 meses y 29 dias de edad.

1 Diarrea aguda: 3 0 mas evacuaciones liquidas o semiliquidas en las Ultimas 24
horas, hasta 14 dias de duracion.

1 Hospitalizado: el nifio ingresado a la sala de rehidratacibn o la sala de
hospitalizacion. En los hospitales donde no existe una sala de redtdnaise
considera hospitalizado todo nifio que recibe rehidratacion oral o parenteral en
el ambiente hospitalario, aunque no sea ingresado ewna sala de
hospitalizacion.

Caso confirmadpcaso sospechoso que tiene una muestra de heces positivo por
rotavirus. En brotes, se confirman aquellos en los que se establezca el nexo
epidemioldgico con un caso confirmado paboratorio.

Caso inadecuadamente investigadcaso sospechoso en el cual no se logré obtener
una muestra de heces.

Caso descartadacaso sospdwso que tiene una muestra de heces con resultado de
laboratorio negativo para rotavirus.
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4.3.4 Manejo de casos de acuerdo a definicion

l

=

Notificacion a la UVS del hospital, éste a la UVS regional y a la coordinacion de la

vigilancia centinela de Rotavirus

Investigacion inmediata.

Toma de muestrainexo y 15).

Llenar la fichale investigacion. Esta ficha sera llenada al ingreso hospitalario y al

momento del alta debera ser debidamente completada.

Notificacion obligatoria de brotesiocumentandolo de acuerdo al formulario de

Reporte Diario délerta RespuestéAnexo 9)

Medidas de control:

1 Aislamiento: precauciones de tipo entérico con énfasis en sitios cerrados; las
personas que cuidan de los lactantes deben lavarse las manosecoetficia.

9 Desinfeccién concurrente: eliminacién sanitaria de los pafales; colocar
material absorbente encima de los pafiales para que no se dispersen las heces.

1 Busqueda activa de casos en la comunidad.

Busqueda de susceptibles para vacunaciéon contra natswi

i Tratamiento: La terapia de rehidratacion oral y liquidos por via parenteral a las
personas con colapso vascular o vomitos incontrolables.

=

Estan contraindicados los antibidticos y los anticolinérgicos.
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El personal de salud que detecta el caso debera realizar el llenado completo y correcto deda ficha
investigacion

Ficha No. 14 Vigilancia de Diarreas por Rotavirus

Secretaria de Salud de Honduras

Unidad de Vigilancia de la Salud 2
Ficha de Vigilancia de Diarreas por Rotavirus v
Salud (Diagnéstico Sindrémico)

Caso sospechoso: nifio menor de cinco afios con diarrea aguda hospitalizado.
Caso confirmado: caso sospechoso con muestra de heces positiva para Rotavirus.
Caso inadecuadamente investigado: Caso sospechoso en el cual no se logré obtener una muestra de heces.

Eecion]
A. Datos Generales
Numero de Ficha: Hospital que notifica: I_s,—.\.,; I
SE:

Fxham Hora: ’:D L_“]J | Nombre de quien realiza el ingreso:

B. Informacién del Paciente

Nombre Completo:

Identidad: Sexo: e)
v O
ijﬁjg [;d::::-n Dj I Nombre completo de la madre, padre o encargado:
o s
Lugar de Residencia: Departamento Municipio: Vasinsdeis ' © D G § 0 D |
Esquerna Vacunacion Rotavirus Tipo de Vacuna:
Aldea/Caserio Barrio/Colonia Teléfono/Celular 1ra Dosis:
nawiic ©
— - agavoss: [T T 1 111
Establecmiento de salud donde se vacuno 5 = RotaTeq O
3ra Dosis: m
[C- Informacién Clinica |
1.Temperatura al Ingreso: 2.Diarre: ST QO No D 3vemits: S O Ne O 4.Deshidratadén:  Ninguna ()
(L1 sareensderico [ | T T 1 1] [saremsemen: [T T ]| tox© sovimaserss O
ol e Ao o Ve o i e v
. Tipo de terapia de rehidratacion:
00O O i (L] o (L]
2.2 No.de episodios en 24h: 3.2 No.de episodios en 24h: (@ o
o o Ninguna Rehidratacion oral
2.3 Dias de evolucion: 3.3 Dias de evolucion: Rehidratacion IV
6.Tratamiento de rehidratacién previo en casa: s O NnO 7.Diagndstico de ingreso:
X 1
Cual
2.
Seccién2
D. Informacién Laboratorio:
1.Fecha tomade muestra: 2.Hora recepcion de muestra: | 3.Nombre de quien recibe la muestra: 4.Nombre responsable de realizar prueba:
T — T l:lj_m er
5.Fecha de recibo de muestra: 6.Fecha de procesamiento:

8.5e identifico: Bacterias: 51 () NoQ Parasitos: 51 O NoQ
Otros Virus; sangreeiheses:st O NoO

7.Hora [)vmesamw'enlo de muestra:
7 b AT ] A AT E[:l

5 Tar o
9.Nombre de Bacterias: 10.Nombre de Parasitos: | 11.Resultado de Efisa Positivo: O M.,g,,,;w,;o
por Rotavirus
RT-PCR it
Seccién3
E. Informacién de Egreso
1.Nombre de quien completa [a ficha:

4.Dias de HDS?’(&\'Z&C'\OH.

Confirmado O Negatvo ©  Descartado O

3.Datos Egreso:

isssnns]iinslns

I 7 Clasfficacion Final:

S.Ingreso a UCK: 6 Egreso:

s 0O NO vie QD Muerto O

Modificada septiembre 2022

Link de acceshbttps://drive.google.com/file/d/1fdRNWKUBC5qWpkco6XV_UrVL5GzJksMc/view?usp=share_link
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INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DE LA
FICHA DE VIGILANCIA DE DIARREAS POR ROTAVIRUS

Este formularic es parte de los instrumentos definidos en el subsistema de vigilancia de las gastroenteritis en los mencres de cinco afios. Debe permanecer
en los centros de salud donde se realiza el ingreso de casos menores de cinco anos.

Esta ficha se utiliza para casos de gastroenteritis que ameritan manejo hospitalario. Es el instrumento de vigilancia que debe ser llenado una vez gue ha
ingresado a un menor de cinco afios que cumple la definicién de caso establecida.

CONTENIDO DE LA FICHA DE VIGILANCIA

La ficha de vigilancia consta de tres secciones las cuales deben ser llenadas por diferentes actores y en diferentes momentos: Médico,
Microbiodlogo, Epidemidlogo.

A. Datos Generales:

Esta seccidn es llenada por el médico responsable del ingreso del paciente. Esta area es la primera a ser llenada y debe llenarse cada uno de los items
al momento del ingreso del paciente.

Hospital que notifica: proceda a registrar el nombre del hospital donde se realiza el ingreso del

caso. Sala: registre en el espacio nombre de la sala donde se capta al menor y se llena |a ficha.

Semana Epidemiolagica: registre el numero de semana epidemiologica, segun el calendario de la SESAL.

Fecha del Ingreso: registre el dato de la fecha colocando en orden el dato del dia, mes y afio.

Hora del Ingreso: registre el dato de |la hora colocando en orden el dato de la hora y minutos de

ingreso.

Nombre de quien realiza el ingreso: coloque en este espacio el nombre de quien realiza el ingreso.

. Informacion del Paciente:
Nombre Completo: anote el nombre completo del casc, registre el {los) nombre(s) y el primer apellido, segundo apellido y del menor de cinco afies. En
el caso de ser un recién nacido a quien no se ha dado un nombre, proceda a registralo como hijo de...anotando el nombre de la madre o responsable.
Identidad: registre el nimero de identidad segin la nomenclatura del Registro Nacional de las personas.
Sexo: marque con una X en el espacio que corresponde de acuerdo al sexo del nifio(a), hombre o mujer
Fecha de Nacimiento: registre el dato de la fecha de nacimiento colocando en orden el dato del dia, mes y afio
Edad en meses: registre la edad en meses del menor de cinco afios que es ingresado. Ejemplo: 22 meses.
Nombre Completo de la Madre, Padre o encargado: registre con letra clara el nombre del encargado del menor.
Lugar de residencia: recuerde que el registro completo de la direccién permite realizar intervenciones de control v prevencidn. En este espacio registre
de forma completa |a direccién del caso que es ingresado; Coloque el departamento, el municipio y otros datos de donde procede, asi como ndmero de
un teléfono fijo o mévil{celular) de cualquiera de los padres o responsables del menor.
Datos vacunales: proceda a registrar si el menor ha sido vacunadoe, asi como las fechas en que este recibid cada dosis y a que este dato permite
evaluar la eficacia de la vacuna utilizada en el pais y marque el tipo de vacuna utilizado.
Establecimiento de salud donde se vacuno: proceda a registrar el nombre del establecimiento de salud en que el menor recibid la vacuna contra
Rotavirus.

C.Informacion Clinica:
1. Temperatura: coloque en el espacio comespondiente el dato de temperatura que presenta el nifio(a) al momento de su ingreso expresada en grados
centigrados, seguidamente marque el sitio corporal donde se tomé la misma.
En los siguientes espacios registre las siguiente informacién relacionada con |a historia de diarrea y vémito que el nifio presenta. Esta informacion se
registra por separado, los datos relacionados con la diarrea y con los vémitos.
2. Diarrea: marque en los espacios con una “X” de acuerdo a la respuesta. Ejemplo: Si_X No ; Registre fecha de inicio de la diarrea, registre el
nimero de episodios en 24 horas, y los dias de evolucidn de la diarrea.
3. Vomito: marque en los espacios con una “X” de acuerdo a |a respuesta. Ejemplo: Si_X No . Registre fecha de inicio de vémito, registre el
nimero de vémitos en 24 horas, y los dias de evolucién del vomito.
Grado de deshidratacién: proceda a marcar en el espacio que corresponde con una “X” del tipo de deshidratacién que el menor presenta al
momento del ingresa: ninguna, leve, moderada/severa.
. Tipo de terapia que se aplica de acuerdo al grado de deshidratacion: proceda a marcar con una “X” el tipo de terapia indicada al menor: Sales de
rehidratacion Oral, Tratamiento intravenaso (1V).
. Tratamiento de rehidratacion previo en casa: marque con una “X" si ha dado algun tratamiento para rehidratar en |la casa y a continuacion describa
que tipe de tratamiento ha sido este.
. Diagnostico (s) de Ingreso: registre en este espacio el o los diagnésticos de ingreso del paciente.

bl

o

-~ o

=]

.Informacion del Laboratorio: esta seccion es llenada por el microbidlogo del laboratorio o responsable del procesamiento de la muestra.

1. Fecha toma de muestra: coloque en este espacio la fecha en que se realiza la toma de la muestra y el procesamiento de la muestra. Cologue el dato de
dia mes y afio.

2.Hora recepcion de la muestra: coloque las horas y minutos de recepcion de la muestra.

3. Nombre de quien recibe la muestra: coloque el nombre de la persona responsable de recibir la muestra.

4. Nombre del responsable de Realizar la Prueba: coloque con letra clara el nombre de la persona responsable de realizar |la muestra.

5, B, 7. Son datos que se llenan de acuerdo al momento de recibo de la muestra y de el procesamiento de la misma.

8. Se identifico: Bacterias, Parasitos, sangre u otros virus en las heces: marque los espacios correspondientes con una “X* de acuerdo al resultado.
Ejemplo: Bacterias Si _X No__

9. Nombre de las Bacterias: registre en este espacio el nombre de las bacterias encontradas.

10. Nombre de los Parasitos: registre en este espacio el nombre de los parasitos encontrados

11.Resultado de ELISA por Rotavirus: marque con una “X” segln sea el resultade de |a prueba de ELISA, asi mismo escriba el resultado del RT-PCR
Genotipo.

E.Informacion de Egreso: esta seccion debe ser llena por el responsable de epidemiologia

1. Nombre de quien completa la ficha: registre en este espacio el nombre de la persona que completa |a ficha de vigilancia.

2. Fecha de resolucion de la diarrea: coloque en este espacio la fecha de resolucion de la diarrea. Registre el dato de dia, mes y afio.

3. Datos del egreso del nino: registre cualquier incidencia acerca del egreso del nifio, asi mismo, registre la fecha de alta (inciso3.1) y hora del egreso del
paciente (incisn3.2), en los espacios que corresponde.

4. Dias de Hospitalizacion: para obtener este dato es importante disponer de los datos de fecha de ingreso y egreso del expediente, asi como el datos de la
hora, esto permitira obtenerlos dias de hospitalizacién del caso por su cuadro de diarrea.

5.Ingreso a UCI: marque con una "X" si ingresd a UCI o no, segun sea &l caso.

6. Egreso: especifique el estado de egreso del nifio(a) marcando en el espacio que corresponde si egresd vivo é muerto,

7. Clasificacion Final: marque con una "X" la clasificacion final del caso segun sea Confirmado, Negativo 6 Descartado.
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4.4

Influenza CIE0 JD, J11
Se vigila en poblacion general

4.4.1 Caracteristicas epidemiolégicas

Agente Infecciosose reconocert tipos devirusestacionalA, B, Cy D.

Los subtipos de A, se clasifican de acuerdo a la hemaglutinina (16 tipos) y
Neuraminidasa (9 tipos) @nplo: HIN1,H3N2, H5M y otros.

Los virus del tipo A que circulan mas frecuente en los daresmnos Los subtipos

son A(HIN1) pdn®9, A(H3N2)

Los virus del tipo Be dividen en linajes, actualmente se encuentra el linaje Victoria
y Yamagatal.osvirus de tipo C y D se asatia casos esporadicos y brotes leves.

La combinacion entre las 2 gednas dévirus de influenza (H: hemaglutinina, N:
neuraminidasa) la combinacion entre ellas puede dar origen a otros subtipos.

El virus de influenza pertenece a la famiehomyxoviridae.

Reservoriolos seres humang®s el reservorio principal para las infecciones en las
personaslLas aves acudticas también se consideran reservorio del virus.

Modo de transmision

1 A través de gotitas respiratorias de personas infectadas que se expulsan al
ambiente al toser o estornudar

1 Al tocar superficies u objetos contaminados con el virus y seguidamente tocarse
la cara, ojos, boca o nariz.

1 Por contacto directo de una persona infectada o enferma con una persona sana.

1 Las personas aparentemente sarfpersonas asintomaticapueden estar
infectadas con el virus y contagiar a otras personas sanas sin darse cuenta.

Periodo deincubacion:el periodo de incubacion de Influeneade 1-4 dias, corun
promediode 2 dias.

Periodo detransmisibilidad:de 3- 4 dias después del inicio de los sintomas. Algunos
adultos sanos pueden contagiar un dia antes de manifestar los sintomas y kasta 5
dias después de contraer la enfermedad.

Susceptibilidaduniversal.

La severidad de la infeccién en el individuo previamente sano depende de la
exposiciorantigénica previa a variantes similares.

Inmunidad: por la vacuna o por haber adquirido la enfermedad; la inmunidad por
vacuna tienaunaduracién de un afig®
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4.4.2 Caracteristicaslinicas

1 Fiebre alta, tos (generalmente seca), mialgias, cefalea, postracion, dolor de
garganta congestion nasal y en casos graves se manifiesta disnea.

1 En los lactantes se puede manifestar porsimdrome similar a la sepsis.

1 Nifios manifestaciones digestivas (nauseas, vomitos y diarrea) pueden acompafar
a la fase respiratoria.

1 Adultos:manifestaciones abdominales son poco frecuentes.

1 Enadultos mayores se manifiesta co un empeoramiento de las afecciones de
base.

Diagndstico diferencial
Resfrio comun, COIY, Dengue y Leptospirosis.
Confirmacion diagnéstic&”

De preferencia es tiavés deRT-PCR en tiempo realpor pruebas de
inmunofluorescencia.

4.4 .3 Definiciones de caso

Caso sospechoso de Enfermedad Tipo Influenza (ETI):
Persona cod Y F SOOA sy NI & LA NI (2 RQyltos; lcah dgticionO 2 y' Y
dentro de los ultimod.0dias.

Caso sospechoso de InfecciBespiratoria Aguda Grave (IRAG):

Paciente con historia de fiebre o fiebre cuantificaki28°C, con tos que requiera
hospitalizacion, dentro de los primeros 10 dias.

Caso confirmadp

Todo @so sospechoso por ETI o IRASSItivo porel virus de Influenzatravés de
r'T- PCR en tiempo realpor pruebas de inmunofluorescencia.

4.4.4 Manejo de casos de acuerdo a definicion

1 Notificacion a la UVS del hospital y éste a la UVS Regidlatl Central

1 Investigacién inmediata: Lienadompletg correctoy legiblede la ficta de
investigacion

1 Toma de muestraAnexo 4y 13 1).

1 Notificacion obligatoria de Idsrotes,formulario deReporte deAlerta Respuesta
(Anexo09).
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Medidas de controlse debe evitar el contacto proximo (a traveés skcreciones
respiratorias) con individuomfectados si la personase encuentraenferma, se
recomienda el aislamientoonbase dasnormas de vigilanciapidemiologica
Busqueda activa de contactos.

Monitoreo rapido de cobertura de vacunacion en pobladi riesgo.
Tratamiento:administracion de oseltamivcon base a los lineamientos de la
vigilancia epidemiol6gicé
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El personal de salud que detecta el caso debera realizar el llenado completo y correcto deda ficha
investigacion

Ficha No. 15 Vigilancia Epidemioldgica de llsfecciones Respiratorias Influenza y COMI®

Secretaria de Salud de Honduras
Unidad de Vigilancia de la Salud

da las i r
Influenza y COVID-19

Ficha de la

1. Informacion Unidad notificadora

Lstablecimients centinela: $iC_mo:C_> Zpp: C_ Unrs:C_ 015 _DsmMI_DHuspital: . Clinivafhuspital privado_ 1HsSC_ Policlinivo:C_>

Nombre del [Triaje Wunicipio

Region Sanitaria

Nombre de 11 persana que llena I ficha:

2. Informacion del padente
2.1.- Datos generales:

Nombres: Apellidos: Sexo: Mujer: € Hombre: <20 No de ldentidad o pasaparte:
Fecha de nacimiento: D, Mes; Ao, Edad en aitos ¢ 10}, Profesion u Oficio; Grupo étnico: Mestizol_ Negro Ingle<_>
Garffuna Misquita © > pach C lancas tolupanes <2 chartis < TawancasC_ Nambre del jsfe de familia (<i s menar de 183605)

2.2.- ccion del paciente/ Residencia Actual:

Tiempa de residir: Municipio Barrio/Colonia: Calle Avenida
No. De casa: Otras relere ncias del domicilio; Aldea, Caserio/Comunidad:

1elefono fiio 1eléfana celu

3.- Historia de la enfermedad:
5.1- Datos dinlcos:

Fecha de inicio de sintomas (Fis)__/ L /recha de consulta: Fecha de i Won: /___semana iologica dé FIs:,
El paciente tiene: £T1: C_ 1RAGHC_D IRMG-Inwsitada: €2 No. De

3.2.- Antecedentes de exposicion:

Lugar de lrabajuo/Estudios, viaje 7ona de riesgo 14 dias previos 2 un pais donde circula Covid 19: $i: C_ONo: C D Lugar de viaje:

Fecha de salida de viaje:_f. Focha de regreso ;

Transporte utilizado para el viaje: Atreo: CMaritimo: < Tenestre: CONombre de | empresa o del tiansporte u

lizado

Exposicion con un caso confirmado de Covin e *5i: CO o< Infeccion adquirida durante hospitalizacien previa: si: €2 N
Tuwo contacto con animal vivo o productos de origen animal: i no: €
33.-G i jicas: Si ico < atico T2
[Ne: Signos y sintomas S| Ne Signos y sintomas E] No
1 o SUrors Expec liguc:
7 Perdida del offato
3| Disnes (DA cuMad para respirar) Perdida del gusio
| Cotaies Disrica
5 | Rinonea
©__| Dolor de garganta
7| Dalar Muscular

4.- Antecedente vacunaclén:

ler dosis/. {___2dadosis/ !

Influenza: §i < == g < o Recuerda<
lerdosisy [ 2dadosis/___Tipa de Vacuna: 1. Dosls Refuerzo 2. Dosls Refuerzo
coviD-18: Mo Recue idas==
Newmnenros i <= N === NoRermerdac—> 107 dosis 2da dosis, 3ra dasis,
2.1.-Factores de rlesao: Fuente da i iGn de
4.2.- Manejo de la enfermedad:
Mo Condicién No
T Thpertonson Aredal Manejo: Ambulatorio (Domiciliaric): 5i: C_> Cantro de Aislamiento: 5>
2 | Diabetes Nombre del centra de ai:
3| cordiopatia Hospitslario:  5i: >
4 | Enfermedad puln Tipo de Servicio: Pediatria Mes Gineco-ohstetricia_
5| besidad Diagné Ingreso Fecha de ingresa:
& | nema i en - 2 sala: € UCI: C Ventilacion Mecanica: Si_ Mo_
7| Enterm edad Renal Cromica
ki sit T2 Ne:
& | Inmunosupresian
. Fecha de inicic de
5 | Alcohollmo cronico
10 | Enfermedad Neurclérica Lrénica Nombre del medicamanto utilizado:,
T | Tabaauimo Dosis del
12 | Embaraze: Edad pestacional en semanas Diasdetratamiento:________
T Jruepero [Wo. Mueswa [ Primera T Segunda [ Tercera I Caarta ]
| Muestra 1 | | | |
5. Informacién de laboratorio:
5.1.- Datos generales de lamueswa
Fecha de toma de muestra {__Facha de envio: __/

Tipo de muestra: Hisopado Nasal y faringeo: <> Aspirada nasofaringeo: C_ Otro.
Fecha de recibo de muastra en el laboratorie nacional de virologia Fa 4
Fecha de recibo de muastra an el laboratorio regional:___/  /  Musstrs procesada: Si: (_DMNo:€_ Razén da no procesamisnto:

ad muestra: C_> Toma tardia de muestra: C_ Otras,

Rechazo: Inadecuada cali
Dispanibilidad de recursos: Capacidad de laberatario excedida; < Falta de reactivo <> OtrasC_>
5.2.-Técnica de procesamienta:
52.1-IF: 5i: D No: € Facha da resultado: /__/__ Resultado: Positive: 2 Negative: C_ Muastra insuficienta:C >
Tipo de virus identificado: Influsnza A: C_ Influenza B: C_> Adenovirus:C_> VSRC D Parainfluenza: 1: (> 2: €3 3C >
5.2.2.- rRT-PCR: Si: €_> No: C_> Fecha de resultado: /. / Resultado: Pasitiva: <_> Megativa: € Muestra Insuficiente:C_>
Tipe de virus identificade: Influenza A: <> Influenza B: C Subtipo: A (H1): <0 A(H3): > A (HS): <0 A[HINL) pdm0g: >
A nosubtipificable; <> Otras virus:
COVID-19 por PCR: Posttive < Megativa <O Fecha de resultada:___ /. /
COVID-19 por (Ag-RDT): Positivo C_> Negativo C_> Fecha de resultado: J_
5.2.3.- Cultivo Viral: 5. €2 Mo:¢_> Fechade resultade:___/___/. Resultado: Positiva: € _> Negative: C_> Cepa viral identificada:
6.- Condicion de egreso: Recuparado € Fallecido: € Fecha de defuncion: P Muestra pest mortem: Si: < Net
Diagndstica de agresa’

Link de Accesdittps://drive.google.com/file/d/1gmkligU1iySOYVIVGh9Sqjjir NSXMr5Mb/view?usp=share_link
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